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RESUMEN

El presente trabajo surge ante la necesidad de contar con una historia clinica electronica
unificada, caracterizada por ser integral, centrada en la persona, integrada al Sistema de
Informacién del Distrito, que abarque los fundamentos de la atencion primaria integral en
salud (APIS), con un enfoque en los determinantes en salud. Hace parte del grupo de
investigacion de medicina comunitaria, especificamente la linea de investigacion de salud
familiar y atencion primaria y estd enfocada en la situacion puntual de la atencion integral

en salud mental.

En el 2005 la OMS establecidé unos factores que estan directamente implicados en el
riesgo de la salud de la poblacion y los llamé determinantes sociales de la salud. Sin
embargo la salud mental hace parte de la atencion integral del paciente por consiguiente
se construyeron determinantes en salud especificamente para salud mental y para el
2013 se establecieron objetivos especificos para generar estrategias que disminuyan el
riesgo de formar problemas en salud mental [1]. Por esta razén se decide elaborar una
propuesta para atencion primaria en la cual establezcan caracteristicas y variables que
estén implicadas en la deteccion temprana en riesgos que generen problemas mentales y asi
mismo que nos permita en atender patologias psiquiatricas establecidas en cuanto a su
tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico y en este ultimo punto es importante
recibir intervencion familiar para disminuir riesgos y dar mayor pronostico en la

enfermedad dar mayor pronoéstico en la enfermedad.

En esta se planted como objetivo proponer un modelo de historia clinica a través de una
investigacion exploratoria, que incluyd la revision de la literatura a nivel mundial e
internacional y la realizacién de entrevistas individuales y grupos focales; para el andlisis
de las necesidades, en base a la herramienta PCAT (Primary care assessment tools), para
posteriormente elaborar una propuesta inicial de la arquitectura de la informacion.
Encontrandose como resultado de la investigacion que la historia clinica electronica debe
ser unificada y para esto deberd articularse el sistema de informacion de las diferentes

instituciones vinculadas con el sector salud; asi mismo se revela la importancia de los
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determinantes de la salud, para un abordaje integral en salud mental en pacientes con
depresion y/o ansiedad. Asi como se denota la importancia de incluir la normatividad actual
para fortalecer y garantizar la continuidad, integralidad y coordinacién en el proceso de

atencion que inicia con el primer contacto que tiene el paciente con el sistema de salud.
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INTRODUCCION

Los Determinantes Sociales de la salud son las circunstancias en las cuales las personas,
nacen, crecen, viven, trabajan, envejecen, lo cual influye en el estado de salud de los
pacientes (incluido el sistema de salud) [1]. Esas circunstancias son el resultado de
distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, las cuales
dependen a su vez de las politicas adoptadas en cada municipio, ciudad o pais. Estos
determinantes explican la mayor parte de las inquietudes observadas en y entre los paises
en lo que respecta a la situacion sanitaria [1]. Sin embargo atin no se cuenta con un sistema
de informacién que permita integrar estos determinantes con la informacion clinica lo cual
seria de utilidad para mejorar el conocimiento de los pacientes y asi como mejorar la

prestacion de los servicios de salud.

En cuanto al sistema que disponemos en la actualidad para el registro de informacion
relacionada con la salud de los pacientes, especificamente en salud mental, no se encuentra
sistematizada, aunque si se han adoptado sistemas que incluyen algunos componentes en
salud mental y siendo esta una herramienta para mejorar la salud de estos pacientes y al
incorporar un fuerte contenido preventivo y de promocion de la salud como parte de la
atencion, se plantea la implementacion de algunos de sus componentes de forma
electronica, con el fin de mejorar la calidad de la atencion que se ofrece, asi como una
comunicacion eficaz con la comunidad [1], haciendo énfasis en los determinantes sociales
de la salud. Por lo cual en interés de esté trabajo es proponer las caracteristicas y variables
que permitan el seguimiento de pacientes con problemas en salud mental, basados en los
determinantes de la salud en una historia clinica con enfoque en Atencion Primaria Integral
en Salud (APIS), siendo uno de los objetivos planteados del proyecto aprobado por la
convocotaria interna titulado “Historia clinica intengral en APIS con enfoque en

determinantes de salud mental, Priemra Fase”.
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CAPITULO I
1. TITULO DE INVESTIGACION

Propuesta de seguimiento de personas con problemas en salud mental, desde los
determinantes de la salud, en una historia clinica con enfoque en Atencion Primaria Integral

en Salud.

1.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

.Cudles son las caracteristicas y variables necesarias que se deben incluir en la historia
Clinica Integral en salud para hacer un adecuado seguimiento de los pacientes con

problemas de salud mental, desde los determinantes de la salud?

1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La historia clinica es un documento que permite a los profesionales de la salud atender las
necesidades de los pacientes. Es un documento legal académico el cual permite registrar el

acto médico, que sies bien realizado genera una atencion de calidad [2].

La historia clinica por lo tanto es un documento de gran valor tanto para el paciente como
para los profesionales en salud. En una historia clinica en atencion primaria se debe
realizar un abordaje integral amplio que abarca multiples situaciones y problemas de salud,
aun mas si se enfoca desde los determinantes en salud propuestos por las OMS. Estos
son factores externos que estan implicados en el proceso de salud - enfermedad de las
personas. En Colombia hay una alta prevalencia de problemas de salud mental, que nos
hace pensar en determinantes que se convierten en factores de riesgo. Tanto asi que se
han establecido politicas especificas para abordar esta problematica en nuestro pais.
Aspectos econdmicos socioculturales e historicos, aumentan la probabilidad de que exista
un problema de salud mental en nuestra poblacion. Es por esto que para nosotros como

trabajadores de la salud, proyectados a trabajar en atencioén primaria, es de gran importancia
14



la realizacion de una historia clinica que identifique riesgos para este tipo de
enfermedades y desarrolle esquemas de seguimiento a un tratamiento oportuno, de forma
integral tanto para el paciente con riesgo como el paciente con patologia psiquidtrica
establecida. Nuestro proyecto de investigacion se ve encarrilado en la realizaciéon de una
propuesta que pueda ser utilizada en atencion primaria para la identificacion de riesgos
que puedan generar problemas de salud mental, el adecuado seguimiento de patologias
mentales como ansiedad y depresion y asi establecer una atencion integral al paciente y
dentro de esto especificamente revisar qué caracteristicas y variables pueden ser las mejores

para lograr este objetivo.

1.4. JUSTIFICACION

Segun la OMS las enfermedades de salud mental representa aproximadamente el 11 % de
la carga de la enfermedad a nivel mundial y se estima que para el 2020 se aumente a un
15%. Dentro de estas, la depresion sera la segunda causa después de las enfermedades
cardiovasculares lo cual pone en alerta a las entidades gubernamentales por el costo que

esto acarrea [3].

Es asi como la OMS plante6 4 objetivos para la prevencion y promocion en salud mental

partiendo de los determinantes en salud que son: [3]

1. Reforzar un liderazgo y una gobernanza en el ambito de la salud mental

2. Proporcionar en el ambito comunitario servicios de asistencia social y de salud
mental completo, integrado y con capacidad de respuesta.

3. Promover en practicas estrategias de promocion y prevencion en el campo de la
salud mental

4. Fortalecer los sistemas de informacion, los actos cientificos y las investigaciones

sobre la salud mental.

15



De acuerdo a lo planteado por la OMS nace en Colombia la ley 1616 del 2013 “ley en
salud mental” donde se promueve el derecho a la atencion oportuna integral desde
atencion primaria a las personas que tienen riesgo como a las que ya tienen instaurada una
patologia mental. En ese orden de ideas y de acuerdo a los 4 objetivos propuestos por la
OMS iniciaremos la realizacion de la historia clinica buscando las diferentes variables que
se puedan incluir en esta, con el fin de buscar riesgos para problemas de salud mental

especialmente en ansiedad depresion.

En Colombia especificamente en atencidén primaria no se ha instaurado un modelo de
historia clinica que pueda atender las necesidades de los pacientes en salud mental, por lo
tanto es importante generar una propuesta que sea facil de usar para el personal en
atencion primaria, que se encuentre dentro del tiempo establecido de una consulta y que
genere avances significativos para la deteccion temprana en problemas de salud mental,
contribuir al seguimiento y tratamiento oportuno de este. Por lo tanto para llegar a este fin
hay que incluir caracteristicas y variables donde podamos entrelazar los determinantes de
salud mas influyentes con el rol de cada individuo y su interaccion a nivel social con el fin
de tener una participacion activa de su patologia y generar cambios en su entorno ,de tal
modo que el establecer estas variables nos permitird tener un acercamiento a los riesgos
de las patologias psiquiatricas prevalentes y el seguimiento de algunas patologias
psiquiatricas como la depresion y la ansiedad y asi mismo responder de manera asertiva al
tratamiento y seguimiento de la mismas. Estos servirdn de insumo para una propuesta de
historia clinica en APS que incluya el abordaje de la salud mental de forma integral e
integrada a la salud general y una propuesta de seguimiento a personas con ansiedad y

depresion.

Existen ademas, datos que muestran que 1 de cada 4 personas que entran en contacto con
los servicio de atencioén primaria (AP), presentan un trastorno mental reconocido por el
CIE10, encontrando ademés que los médicos generales no detectan ni tratan estas

patologias a tiempo.
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Teniendo en cuenta, que los problemas de salud mental constituyen una de las principales
causas de discapacidad en el mundo [3], existe el desarrollo de diversas escalas y guias de
entrevistas en AP en salud mental, la cuales presenta limitaciones en la practica clinica
diaria. Muchas de ellas requiere gran entrenamiento de quien las aplica, y cubren en su gran
mayoria un rango limitado de sintomas, generando una evaluacion aislada sin permitir un
abordaje integral del paciente, quedandose solo en la presencia o ausencia de sintomas mas
que en dar un aproximacion diagndstica en especifico, siendo ademas relevante mencionar
que fueron desarrollados con proposito de investigacion, y no disefiadas para su aplicacion

en atencion primaria [4].

Por lo anteriormente referido, se hace indispensable generar una propuesta completa dentro
de la historia clinica, sencilla de aplicar, valida, confiable, y dentro de los tiempos
establecidos ante la ley en Colombia, no solo para la deteccion temprana de problemas de
salud mental en paciente seglin los determinantes de salud en la atencion primaria, sino que
nos permita realizar un seguimiento desde la deteccion del mismo, superando las
limitaciones de la practica clinica actual, que facilite el trabajo que realiza el médico
familiar y los equipos de atencidon primaria en la tarea compleja de hacer un abordaje

integral.
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1.5. OBJETIVO GENERAL

Proponer caracteristicas y variables que permitan el seguimiento de pacientes con

problemas en salud mental, basados en los determinantes de la salud en una historia clinica

con enfoque en Atencion Primaria Integral en Salud (APIS).

1.6. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer las caracteristicas y variables necesarias en una historia clinica descritas en
la literatura, para hacer un seguimiento a las patologias en salud mental teniendo en

cuenta los determinantes de la salud

Conocer el estado actual de las historias clinicas electronicas en Bogotd, y verificar los
aspectos factibles de mejora para hacer un seguimiento a las patologias salud mental

teniendo en cuenta los determinantes de la salud.

Elaborar una propuesta sobre las caracteristicas y variables que deberia tener una

historia clinica en APIS para Bogota y el pais.

18



CAPITULO 11
2. MARCO TEORICO
2.1. Salud Mental

La OMS define salud mental “como un estado de bienestar en el cual el individuo es
consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida,

puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hace una contribucion a

su comunidad” [5, OMS 2001%, p 1].

2.2 Determinantes sociales de la salud y salud mental

La OMS llam¢ a las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y

envejecen, incluido el sistema de sal como determinantes en salud [1].

Establece que la salud mental hace parte del manejo integral en la atencidon en salud. En
los ultimos afios se ha encontrado que la salud mental no es algo que se deba manejar por
partes, sino como un todo donde se incluya los determinantes en salud mental que puede
llevar a muchas dolencias fisicas y estas a su vez pueden inducir mas problemas de salud
mental. Se establecieron unos condicionantes o determinantes que llevan al riesgo de
generar problemas de salud mental que son: condiciones de trabajo estresante,
discriminacioén de género, exclusion social, modelos de vida poco saludables, mala salud

fisica, violacion de los derechos humanos [1].

En cuanto a la promocion en salud mental la OMS refiere estrategias de mejoramiento
ambiental a nivel laboral, donde se respeten los derechos humanos. Para mejorar la
identificacion, tratamiento y los resultados, el primer nivel de salud debe encontrar
estrategias que identifiquen los factores de riesgo y afecciones con todo lo relacionado con
la salud mental para brindar una atencion integral. Ademds se tienen que generar

estrategias que determinen no so6lo el tratamiento farmacoldgico sino evaluar el
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seguimiento y atencion del entorno del paciente lo cual permite mayor costo-efectividad

para los paises [1].

También se ha visto que los paciente de un estrato psicosocial bajo tienen menos
oportunidad de acceso al servicio e intervencion de sus patologias fisicas y esto es mas
notorio en cuanto a las enfermedades mentales [6]. OMS y Wonca, 2008 proponen siete

razones para integrar la salud mental en la atencion primaria [7].

1. La carga de trastornos mentales es grande y presente en todas las sociedades

2. Los problemas de salud mental y fisica estan entretejidos

3. Existe una brecha enorme desde que hace el diagnostico en salud mental y la
oportunidad para el paciente de recibir un tratamiento, sin contar el tiempo que
transcurrido desde el sintoma al diagndstico

La atencion primaria de salud mental mejora el acceso a todo tipo de servicios

La atencion primaria de salud mental promueve el respeto de los derechos humanos

La atencion primaria de la salud mental es asequible y eficaz en funcion de los costos

N SN A

La atencion primaria de salud mental genera buenos resultados sanitarios. (pag. 8

(integracion de la salud mental: una perspectiva mundial.)

Entendiendose por tanto, segiin Alma- ata, atencion primaria en salud como “la asistencia
sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente fundadas y
socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan
soportar, en todas y cada etapa de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y
autodeterminacion”. Por lo tanto la atencion primaria es una estrategia que puede permitir
identificar cada uno de los determinantes de salud mental de manera oportuna y realizar
estratategias de promocion y prevencion, tratamiento y rehabilitacion a los pacientes con el

fin de atender las necesidades y buscar el bienestar del individuo [8].
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2.3 Historia clinica electrénica y Salud Mental

En cuanto al sistema que disponemos en la actualidad para el registro de informacién
relacionada con la salud de los pacientes la historia clinica, en la Resolucion 1995 de 1999
se menciona que esta es un documento privado en el cual se registran cronologicamente las
condiciones del paciente, los actos médicos y procedimientos realizados por el equipo de
salud [3]. Las caracteristicas basicas con las que debe contar, segun esta resolucion son:
Integralidad, secuencialidad, racionalidad cientifica, disponibilidad y oportunidad. Debe

contener datos completos de identificacion, incluyendo tipo de afiliacion y régimen [3].

Ademas la ley 1438 de 2011, establecia que la historia clinica deberia ser electronica y de
obligatoria aplicacion antes del 31 de Diciembre de 2013 [9], sin embargo el articulo 112
referente a la articulacion del sistema de informacién de especifico fue revocado y
actualmente el ministerio de las TICS est4 a cargo de la unificacion de la historia clinica
electronica. Esta ley reglamenta la forma en la cual se deberia implementar en el sistema
de informacion en salud, especificamente en el capitulo VII que incluia la articulacion del
sistema de informacion, en el cual establece que el Ministerio de la Proteccion Social, a
través del sistema integrado de informacion articulara el manejo y sera el responsable de la

administracion de la informacion [10].

En cuanto a la integracion de la informacion en salud, se ha establecido que el ministerio
dela proteccion social junto con el ministerio de tecnologias de la informacion y las
comunicaciones, definird y contratard un plan para que en un periodo menor a 3 afios se
garantice la conectividad de las instituciones vinculadas con el sector de salud en el marco

del plan nacional de tecnologias de informacién y comunicacion [10].

En la actualidad la historia clinica electronica a nivel mundial continua teniendo una tasa
global de adopcion baja, principalmente asociado a algunos aspectos relacionados con
costos de mantenimiento, falta de capacitacion y soporte, complejidad, falta de incentivos,
participacion y de liderazgo. Puntualmente en salud mental, no se encuentra sistematizada,

21



aunque si se han adoptado sistemas que incluyen algunos espacios para eventualmente
proporcionar informaciéon del estado psicoemocional del paciente. Por tanto en este
contexto de Salud Mental, se constituiria como una herramienta para mejorar las
oportunidades perdidas de deteccion precoz y tratamiento de enfermedades que pueden
pasar inadvertidas, incorpora un fuerte contenido preventivo y de promocion de la salud
como parte de la atencion, con lo cual contribuye a mejorar el conocimiento y las practicas
de cuidado, el desarrollo de esquemas de seguimiento a un tratamiento oportuno, y, asi

como su calidad de vida.

2.4 Instrumentos para deteccion en salud mental

A pesar que existen escalas especificas para salud mental, estas fueron disefiados para su
aplicacion en AP, muchas de ellas requiere gran entrenamiento de quien las aplica, ademas
requieren 30 minutos o mas para su aplicacion y no permite aproximarse a un diagnostico
psiquidtrico ya que tienen un rango limitado de sintomatologia sin permitir el abordaje

integral por lo que requieren la aplicacion de nuevas escalas para su fin diagnostico.

2.4.1. Entrevistas estructuradas

Las entrevistas estructuradas son una guia de temas o preguntas a tratar las cuales evaluan
diferentes variables en salud mental [11], dentro del campo de psiquiatria, son el patron de
oro para la realizacion de diagnosticos y son ampliamente utilizadas en investigacion [12],

Dentro de los ejemplos encontrados son la entrevista clinica y la entrevista diagnostica
como por ejemplo del eje I del DSM-IV (SCID-I) la MINI [11, 13,14] y el (CIDI) siendo
este Ultimo una entrevista estructurada estandarizada creada por la OMS para dar
diagnosticos psiquiatricos de acuerdo al CIE 10y al DSM 1V [10, 13, 15], con un promedio

de duracién de 2 horas y 30 minutos [15].

Por lo que, se debe tener en cuenta, que estas entrevistas requieren entrenamiento tanto para
su realizacién como para su calificacion y tiempos largos para su administracion; por este

motivo no han sido adaptadas ampliamente en la practica clinica de AP [11].
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Para resolver este problema de tiempo se realizo SPIFA, la cual hace parte dentro de las
entrevistas estructuradas con una duracion promedio de 22 minutos, que ha mostrado una
buena confiabilidad interevaluador para depresion, trastornos de ansiedad y riesgo suicida.

Sin embargo en pacientes con trastornos comodrbidos la confiabilidad es pobre [16].

2.5. La herramienta a nivel mundial para la evaluacion en salud mental en atencion

primaria.

La Global Mental Health Assesment Tool/Primary Care (GMHAT/PC) herramienta
computarizada, de entrevista clinica semiestructurada desarrollada para evaluar e identificar
los problemas de salud mental en AP, permite abarcar més aspectos de salud mental que
en una consulta de atencion primaria habitual lo que aumenta la cobertura y deteccion
temprana oportuna de una patologia psiquiatrica [17], ademds este programa de
diagnostico toma en cuenta la gravedad de los sintomas (moderada a severa), generando
diagnésticos alternativos y estados de comorbilidad con base en la presencia de sintomas de
otros trastornos, con una sensibilidad entre 73 y 94%, y especificidad entre el 92 y 100%
[18,19]. El tiempo promedio utilizado para la aplicacion del GMHAT/PC fue de

aproximadamente 15 minutos en todos los estudios [20].

Esta herramienta ayuda a la evaluacion clinica computarizada que evalua y hace énfasis en
la aparicion de sintomas como ‘“preocupaciones, ataques de ansiedad y pdnico,
concentracion, animo decaido, riesgo suicidio, suefio, apetito, trastornos de alimentacion,
hipocondrias, obsesiones y compulsiones, fobias, manias/hipomania, trastornos del
pensamiento, sintomas psicoticos, pérdida de la memoria, uso y abuso del alcohol, usos y
abuso de drogas, problemas de personalidad y factores de estrés”; ademas el programa nos

da un informe resumido, sus puntajes y una impresion diagnostica.
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2.6. Instrumentos especificos para un solo problema

Se ha desarrollado escalas para el diagndstico de trastorno depresivo, dado que este es el
diagnostico psiquiatrico mas frecuentemente encontrado en atencion primaria [21], se
utilizan subescalas de depresion de HADS, el BDI-PC, el PHQ-9, el Four-Item
Questionnaire, la DMI-18 y la version abreviada del DMI-18 (DMI-1). Estos instrumentos
son recomendados como estrategias de tamizacion en depresion [22]. El PHQ-9 es una
herramienta. La validacion y utilidad de la PHQ-9 en el diagnostico de depresion en
pacientes usuarios de AP se ha realizado en paises latinoamericanos con buenos resultados,
incluyendo Colombia [23, 24], aunque hay autores que sefialan que debe utilizarse como
tamizacion y no como diagnostico ademas de no ser adecuada para establecer gravedad.[25,

26].

Otra de las escalas que son utilizadas en depresion y atencion primaria es CES-D y Zung,
que también han demostrado utilidad en atencion primaria [11, 27], es relevante indicar que
algunas de las escalas se han disefiado para el diagnostico de depresion geriatrica siendo el
GDSI15, la cual tiene mayor evidencia para su uso en AP, pero limitada para un esta rango

de edad [27].

Las respectivas escalas referenciadas anteriormente estan disefiadas para evaluar depresion
unipolar y no ayudan a diferenciarla de la enfermedad bipolar, tema relevante teniendo en
cuenta que un error diagnostico puede llevar a un tratamiento inadecuada que puede
incrementar el riesgo de un episodio maniaco, hipomaniaco o mixto si se prescribe un

antidepresivo en vez de un modulador afectivo [28].

Para el caso de ansiedad en atencidon primaria encontramos a continuacion escalas tales
como el Social Anxiety Screening Questionnaire [29], la Overall Anexiety Severity and
Impairment Scale OASIS [30] y la K-10, la cual ha sido validada y utilizada en multiples

paises en el idioma espafiol [31].
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Instrumentos de tamizacion como el CAGE y el Michigan Alcoholismo Screening Test se
enfocan solo en la dependencia al alcohol [29,32], otros instrumentos especificos para
evaluar consumo de sustancias incluyen el ASSIST [33], el SAMIS [34] y el single-item

screening test for unhealthy alcohol use [35].

Herramientas como el AUDIT han mostrado su utilidad en atencién primaria para
identificar los trastornos relacionados con el alcohol, requieren de la aplicacion de

instrumentos adicionales para la evaluacion de otros problemas [29, 32].

El PRIME-MD es una de las herramientas que cuenta con mayor evidencia en la literatura,
fue disefiado como instrumento diagnodstico para la deteccion de los trastornos mentales
mas comunes en AP (12 en total) como trastornos del animo, ansiedad, somatomorfos, por
consumo de alcohol, trastornos de la conducta alimentaria y alcohol [36], basdndose en los
criterios diagnosticos del DSM IV [37], demostrando una sensibilidad del 83%, una
especificidad del 88% y un valor predictivo positivo del 80% para el diagndstico de
cualquier enfermedad mental [36, 38] pero en algunos estudios no tiene buenas propiedades
psicométricas en la evaluacion de los trastornos somatomorfos [3]. Ademas de sus buenas
propiedades psicométricas, otra de las ventajas de este instrumento es que es uno de los
pocos existentes para su aplicacion en AP que permite la realizacién de diagnodstico [19, 39]
en algunas estudios describen limitaciones para clasificar algunos trastornos que no

cumplen todos los criterios en su totalidad o se encuentran en periodos inter criticos [28].

La M-3 Checklist ha demostrado su utilidad como una herramienta valida, eficiente y
confiable para el tamizacion de patologias psiquiatricas comunes en AP: depresion, bipolar,
ansiedad y trastorno de estrés postraumatico [31], a pesar de esto, deja por fuera otros
diagnosticos como los psicdticos, los relacionados con el abuso de sustancias y los

mentales orgéanicos [4].

La SDDS-PC es una herramienta que permite identificar depresion mayor, ansiedad
generalizada, trastorno de panico, trastorno obsesivo compulsivo, abuso y dependencia de
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sustancias e ideacion suicida [40], como limitaciones, se encuentra que solo cubre
trastornos ansiosos y depresivos, y dentro de sus ventajas, se encuentra su disponibilidad
para ser aplicada y calificada a través de un computador [4]. Provisional Diagnostic
Instrument-4 es un instrumento breve de auto reporte disefiado para identificar en AP casos
de ansiedad generalizada, depresion, mania y déficit de atencion e hiperactividad dejando

por fuera otros diagnosticos [41].

La CHAT es una herramienta desarrollada para detectar en atencidén primaria la presencia
de uso de tabaco, alcohol, psicoactivos, ludopatia, depresion, ansiedad, estrés, irritabilidad

y trastornos de la conducta alimentaria, excluyendo los trastornos psicéticos.

Dadas las limitaciones presentadas por algunos de los instrumentos mencionados, se han
propuesto utilizar en AP un método de dos pasos para la deteccion de diagndsticos
psiquiatricos [32], modelo que propone la aplicacion inicial de instrumentos de tamizacion
seguidos de evaluaciones confirmatorias para la realizacion de un diagndstico,
especialmente cuando se evaliian trastornos depresivos y ansiosos, trastornos de la conducta
alimentaria, trastornos relacionados con el consumo de sustancias y trastornos cognitivo
[32], dentro de los cuales encontramos, instrumentos como el PRIME-MD, los cuales estan
disefiados de esta manera. Inicialmente el paciente completa un cuestionario de auto reporte
con preguntas de tamizacidon posteriormente el médico de atencidon primaria realiza una
entrevista estructurada para los pacientes que puntian positivo en el primer cuestionario

[36, 42].

Quienes recomiendan la utilizacion del GHQ-12 y SCL-90 para su uso en atencion primaria
sugieren que estos instrumentos sean utilizados como un primer paso y complementados

con entrevistas diagnosticas [43].

Actualmente dentro de los instrumentos, escalas y herramientas utilizados para la
evaluacion psiquidtrica en adultos en atencion primaria, las mas utilizadas se encuentra la

Patient Health Questionnaire (PHQ) y el Primary Care Evaluation of Mental Disorders
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(PRIME-MD); otras estrategia utilizada en atencion primaria es la Herramienta Mundial de
Evaluaciéon en Salud Mental (GMH/AT), que permite hacer tamizajes amplios y
diagnodsticos de problemas mentales por personas con poco entrenamiento en psiquiatria y

en poco tiempo [3].

Por otro lado, las escalas son los instrumentos de medicion compuesta por items que
permiten medir fendémenos que no son directamente observables, teniendo en cuenta que
estd escalas no hacen un diagnostico formal sino que ayudan a la identificacion de personas
en alto riesgo o alta probabilidad de reunir criterios para el trastorno o categoria diagndstica

explorada [44].

En Colombia, el Observatorio Nacional de Salud Mental, recomienda la aplicacion del
instrumento SRQ que se desarrollado por la OMS, aunque sefiala que la puntuacioén para
este cuestionario no es universalmente aplicable [45], instrumento que demuestra ser
sensible para la identificacion de desordenes mentales diferenciando entre trastornos
psicoticos de los no psicoticos, en servicio médicos generales en multiples paises donde es
aplicado [46]; sin embargo solo abarca categorias sintomaticas muy amplias que dificultan
una aproximacion diagnostica que realizar una medida terapéutica por parte de un médico

general [4].

El empleo de cualquier instrumento es apropiado siempre y cuando abarque los factores de
riesgo y diagnosticos que van ser tratados en atencion primaria, ademds que sean confiables
y validos para la poblacién que se va a manejar, la idea de este es que el profesional en
salud lleve un control y un seguimiento adecuado; cabe resaltar que la herramienta no es lo
mismo que el instrumento, ya que se usa, este Ultimo para identificar riesgos que tiene el

paciente y la herramienta se usa para corroborar y ayudar a diagnosticar al paciente.
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2.7. Depresion

La depresion es un sindrome que se caracteriza por la disminucion en el estado de animo,
autoestima y disminucidén en encontrar placer que tienen repercusiones negativas en la
calidad de vida y funcionamiento social. En la encuesta nacional de epidemiologia
psiquiatrica realizada en México del 2003 demostrd que el trastorno depresivo mayor fue
la quinta patologia psiquiatrica mas frecuente y se presenta con mdas prevalencia en en
mujeres, y esta directamente relacionada con bajo nivel socioecondémico. El riesgo de
este tipo de patologia es 2 a 6 veces mayor en pacientes con antecedentes familiares de
primer grado. En cuanto las causas de la patologia se puede observar un componente
genético que al agregarse un estrés bioldgico desencadenara la patologia y se ha
demostrado que el cromosoma 11 esta directamente implicado en la neurotransmision de
las catecolaminas y los cromosomas 4,5,12 y 21 estdn implicados en el transporte de la
serotonina, la disminucion de las funciones cerebrales muestran disminucion en las

esferas cognitivas y motoras [51].

Los trastornos depresivos incluyen:
a. trastorno depresivo mayor
b. trastorno distimico
¢. trastorno depresivo no especificado
d. trastorno disforico premenstrual
e. trastorno depresivo menor
f. trastorno depresivo breve recurrente
g. episodio depresivo mayor dado por problemas esquizofrénicos o delirantes

h. trastorno depresivo indeterminado

Es de manera importante identificar los signos y sintomas de la enfermedad ya que este
es el unico medio para el diagnostico de esta, identificar en las primeras dos semanas si
se encuentra desanimado con facies caracteristicas de la misma con pérdida del deseo y

disminucion para el placer pérdida del apetito seguido de pérdida de peso y alteraciones
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del suefio aparecen sentimientos de minusvalia, culpa dificultad para de concentracion
toma de decisiones, ideas de muerte y algunas veces planeacion de las mismas inclusive
intentos de suicidio. Si el paciente no presenta sintomatologia de mania e hipomania el

paciente presenta un trastorno depresivo mayor [47].

El manejo debe ser de acuerdo a la severidad y sintomas predominantes sin embargo es
importante aclarar que lo trastornos depresivos mayores con gravedad leve pueden ser
tratados en nivel de atencion primaria por médicos generales o médicos familiares y los

estados de mayor gravedad deben ser vistos por médicos psiquiatras [47].

2.8. Trastornos de ansiedad

Para iniciar es importante aclarar que la ansiedad es un comportamiento natural del ser
humano pero si este es expuesto a condiciones estresantes se convierte en patologia. Los
trastornos de ansiedad son las entidades mas prevalentes a nivel mundial y menos del 50

% buscan atencion médica adecuada [48].

La sintomatologia se pueden presentar en diferentes entidades psiquiatricas sin embargo si
esta se presenta y afecta su entorno social, y responde al tratamiento hablaremos entonces
de ansiedad por lo tanto este tipo de entidades se convierten en un reto para el médico en
consulta por lo que es de gran importancia la identificacion de la sintomatologia que se
dividen en sintomas psicologicos y fisicos dentro de los primeros cabe resaltar sensacion
de miedo y preocupaciones en distintos niveles y en cuanto a los sintomas fisicos existe

taquicardia, disnea diaforesis, mialgias, fatiga y parestesias [48].

La clasificacion de los trastornos de ansiedad son, primarios las cuales no tienen causa
aparente y secundaria que son dados por condiciones médicas o consumo de sustancias
adictivas. Ahora bien durante la evaluacion del paciente es importante aclarar si hay
causas organicas como cardiovasculares, neuroldgicas o respiratorias, ya que ataques de
asma, infarto agudo de miocardio, EPOC, pueden presentar sintomatologia descrita
anteriormente. Conjuntamente hay que evaluar si hay consumo o supresion subita de
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sustancias que desencadenan adiccion y alteracion en el sistema nervioso central ya que
estas claramente muestran una similitud de su sintomatologia. En cuanto la etiologia de la
enfermedad esta relacionada con factores genéticos, bioldgicos y especificamente a GABA
el cual esta implicado en el desarrollo de la sintomatologia, los niveles de cada uno de

estos sintomas estan implicados con los factores psicoldgicos ambientales y bioldgicos

[48].

Cuando el paciente asiste a la consulta se puede enfrentar a médico general o familiarista
y es ahi donde se debe tener una adecuada relacion médico-paciente para identificar de
manera oportuna este tipo de enfermedad y poder canalizar de manera apropiada al
paciente con adecuadas estrategias para el tratamiento ademas se debe, tener suficiente
tiempo durante la entrevista para que el paciente pueda interactuar de manera adecuada y
pueda expresar su sintomatologia, para que el profesional escuche de manera activa y

tratar de organizar la informacion obtenida [48].

2.8.1. Trastornos primarios de ansiedad

Trastorno de ansiedad generalizada: Es un trastorno que se caracteriza por un estado de
estrés con sintomas como tension muscular hiperactividad y sintomas somatico
preocupacion excesiva persistente y su duracion es de aproximadamente seis meses [48].

2.8.2. Trastorno de angustia

Son episodios subitos de tipo recurrente y de forma inesperada y se caracterizan por

presentar por periodos cortos de 20-30 min aproximadamente [48].

2.8.3. Trastornos de estrés postraumatico

Es un trastornos que aparece después de un suceso estresante no esperable que se sale de

las experiencia normal del ser humano y se recuerda frecuentemente en suefios por lo
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que es dificil conciliar el suefio ademas el paciente intenta evitar pensamientos o

sentimientos asociados con el trauma [48].

2.9. Fobia Social

Cuando el paciente presenta miedo a hablar en publico generalmente es benigno y el
paciente evita situaciones por temor a actuar de forma humillante o embarazosa. Su
sintomatologia se caracteriza por taquicardia temblor, rubor, y disnea antes de que ocurra

el suceso que lo avergilienza [48].

3.0. Trastorno de estrés agudo

Este tipo de trastorno se caracteriza por presentarse posterior a un evento traumatico agudo
ya sea por experiencias donde afecten su integridad fisica o emocional o cuando la
persona responde con temor a la desesperanza en cuanto a su sintomatologia se puede
presentar ausencia de reactividad emocional reduccién del conocimiento del entorno,
desrealizacion, despersonalizacion, amnesia para recordar eventos importantes del trauma.
Ademas evita situaciones en las cuales pueda revivir el evento y esto genera malestar a

nivel laboral, familiar, y escolar [48].

3.1. Trastornos secundarios de ansiedad.

Se caracteriza por presentar sintomas de ansiedad pero posterior a la toma o abstinencia de
la misma este tipo de trastornos pueden llegar a presentar un trastorno de angustia o un
trastorno de ansiedad generalizada anteriormente descritos, no necesariamente para
presentar este tipo de trastornos se deben cumplir los criterios diagndsticos sino que
mediante pruebas de laboratorio que demuestren el consumo de sustancias mas la

entrevista realizada se puede dar el diagndstico [48].
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En cuanto al tratamiento de este tipo de patologias se debe establecer que estos pacientes
son dificiles de tratar y ademads, es necesario entablar una adecuada relacion médico-
paciente y que el médico tenga la sensibilidad necesaria para abordar de manera integral
lo que al paciente le aqueja y asi generar el entendimiento necesario sobre la naturaleza de

la enfermedad para tener un éxito en el tratamiento.
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CAPITULO III
3. DISENO METODOLOGICO

3.1. Tipo de estudio
Estudio descriptivo cualitativo, incluye la revision documental y entrevistas (grupos focales
y/o individuales) para el seguimiento de los problemas en salud mental como caracteristicas

y variables de una historia clinica integral en salud con enfoque en Atencidon Primaria

Integral en Salud (APIS).

3.2. Poblacion y muestra

Personal voluntario que realizd previo consentimiento informado que fue aprobado por el

comité institucional de ética en investigacion de la Universidad El Bosque AD HOC.

1. Médicos especialistas (Médico familiar, Psiquiatras Médicos generales, trabajadores

sociales que se desempefian dentro del ambito de salud publica.
2. Directores médicos de atencion primaria, personas de linea de frente y personas que

trabajan extrayendo los datos necesarios para la estadistica, que se encuentren laborando en

una institucidn en la cual se utilice la historia clinica electronica.
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CAPITULO 1V.

4. REVISION EN LA LITERATURA

Se realizdé una busqueda selectiva de la literatura a nivel nacional e internacional, de
articulos en los idiomas inglés, espafiol y portugués, de no mayor de cinco afnos de
publicados. La pesquiza se realiz6 en las bases de datos, PUBMED, SCIELO, PROQUEST,
LILACS/BIRIME, GOOGLE SCHOLAR, SCIENCIE DIRECT, de estudios, sobre
atencion primaria, sistema de salud, colombia, medicina familiar, sistemas de informacion,
historias clinicas de atencidon primaria, salud mental y determinantes de la salud, en la

revision se utilizé los siguientes términos MESH:

“Primary Health Care”, “Mental Disorders/diagnosis” - “Primary Health Care”,

b 1Y

“Depression” “Questionnaires” - “Primary Health Care”, “Anxiety” - “Primary Health

(132 29 ¢¢

Care”, “Depression” - “determinants ““ ,”electronic medical records”, “screening”.

Los articulos fueron revisados por los cuatro tesistas y se seleccionaron aquellos donde se
especificara mas de uno de los términos MESH. A su vez se incluy6 las referencias
bibliograficas citadas por los articulos escogidos que no fueron detectados inicialmente

(bola de nieve).

4.1. Criterios de inclusion

Se seleccionaron estudios publicados en idioma inglés, portugués y espafiol, en adultos

dentro de los ultimos cinco afios.

4.2. Criterios de exclusion

Estudios publicados que superen los cinco afios de publicacién, que incluya poblacion

pediatrica, obstétrica, geriatrica
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4.3. Descripcion proceso de seleccion de estudios

Después de realizar la busqueda detallada de la literatura cientifica en las diferentes bases
de datos ya descritas y teniendo en cuenta los criterios de seleccidon se encontraron un total
de 598 estudios de los cuales se excluyeron en total 436 por no cumplir con el interés de la
revision al realizar la lectura del titulo y el resumen, se encontraron 52 articulos duplicados.
Se realizo la lectura detallada del texto completo de 151 estudios de los que se excluyeron
19 por no cumplir con los criterios de inclusion del estudio (edad, objetivos, salud mental,
atencion primaria, etc), quedando un total de 131 estudios a los que se le realizo el anélisis
de acuerdo a los objetivos del estudio, durante la lectura de algunos articulos se incluyeron
30 articulos mediante la metodologia de bola de nieve (fig. 1). De los 162 articulos en total
que se en utilizaban en el estudio se encontraron en Scielo 14 estudios, Google scholar 66

articulos, Science direct 41 articulos al igual que en Pubmed.
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Busqueda Inicial

52 estudios duplicados
en todas las bases de
datos.

598 estudios (Incluyendo
duplicados)

Scielo: 78, Proquest: 0, Pubmed: 52
LILACS/BIRIME: 0, Google scholar:
352 .Science direct: 116

30 articulos citados
fueron incluidos (bola
de nieve).

151 estudios potencialmente
relevantes fueron

Excluidos 436 articulos por
no relacionarse con el tema
u objetivos de interés de la
revision.

seleccionados por el resumen
y titulo.

132 estudios fueron
seleccionados por su evaluacion
detallada del texto completo.

Excluidos 19 articulos por
no cumplir con los criterios
de inclusion (edad,
objetivos, atencion
primaria, etc).

162 estudios en total fueron

| seleccionados para ser incluidos

en el analisis y evaluacion.

Figura No 1: Proceso de seleccion de estudios.
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4.4 MATRIZ DE ARTiCULOS SELECCIONADOS

De la busqueda realizada se alimentdé una matriz con la informaciéon de los articulos

encontrados, para posteriormente establecer las categorias de analisis.

Fechas de consulta

Autores

Titulo del documento

Resumen

Pais donde se desarrollo la investigacion
Tipo de documento

Afio

Referencia Vancouver

Palabras clave normalizadas usadas
Idioma

Recuperado en

Objetivos del articulo

e A e AT A T A o A

Metodologia basica
10. Analisis-enfoque-aporte del articulo
11. Resultados.

12. Recomendacion.
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CAPITULO V
5. ANALISIS REVISION EN LA LITERATURA

El analisis de las categorias deductivas se realizd a través del PCAT (Primary care
assessment tools), que es un instrumento de atencion tedrico para la evaluacion de la

atencion primaria y se compone de las siguientes funciones esenciales [49]:

e Primer contacto
e Continuidad
e Coordinacion

e Integralidad.

Asi como de la informacioén especifica de patologias prevalentes de depresion y ansiedad y
la inclusién de los determinantes de la salud y percepcion de utilidad de estos en la historia

clinica sistematizada.

5.1. CATEGORIAS DEDUCTIVAS

5.1.1. PRIMER CONTACTO

Durante muchos afios, la atencion primaria se ha encargado de identificar de manera
temprana diferentes patologias que tienen impacto y de acompafar a los pacientes en el
proceso de atencion que requiera dentro del sistema de salud, por lo tanto al ser médicos de
atencion primaria tenemos la responsabilidad de ser el primer contacto de una gran
variedad de patologias, entre ellas las enfermedades de salud mental, las cuales generan
un impacto economico en el tratamiento de un sin nimero de patologias organicas que
estdn inmersas en patologias mentales, por tal motivo nosotros como profesionales en
salud constituimos la puerta de entrada ayudando a la accesibilidad del paciente a la

utilizacion de los servicios ademas de esto garantizarle por medio de herramientas como la
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historia clinica, para la deteccion, diagnostico y tratamiento de las patologias, como lo son

los trastornos de ansiedad y depresion.

En la literatura se mencionan la existencia de barreras de acceso para el diagndstico
oportuno e inicio de tratamiento por parte del paciente tales como barreras econdmicas,
costos de medicacion, dificultades para obtener atenciones especializadas, barreras en el
acceso en los sitios de atencion primaria por largas distancia y problemas de transporte,
incluyendo ademads barreras por parte de los paciente por la percepcion, actitudes y
preferencias con respecto a la depresion y su tratamiento [50], influidos ademas por los
estigma asociado a los trastornos mentales [51], los cuales favorecen la busqueda de
atencion para la depresion, el apoyo familiar y la medicina tradicional sobre los servicios de
salud mental, esto es probablemente debido a factores como la falta de disponibilidad de los
servicios, la falta de competencia en la atencion primaria de salud para hacer frente a los
problemas de salud mental, y el estigma y la discriminacion asociados con el uso de

servicios de salud mental [51].

En efecto para reducir la carga de la depresion, existe una variedad de estrategias de
tratamiento eficaces que han sido desarrolladas, incluyendo el apoyo psicosocial, la
psicoterapia y antidepresivos, sin embargo existen multiples brechas que no permiten el
acceso [51], algunos estudios, en paises desarrollados y en via de desarrollo han
demostrado barreras en el diagndstico oportuno de estos trastornos en atencion primaria,
tales como la falta de formacion de los médicos de atencion primaria, para el usos de
instrumentos de evaluaciéon y tamizaje, la sobrecarga asistencial, incluyen aspectos
culturales, dados el Insuficiente conocimiento sobre la enfermedad mental, y la no
capacitacion para la deteccion y el tratamiento de estos trastornos entre los trabajadores de
la salud no mentales [51,52], lo que favorece la baja familiaridad y habilidad en el
diagnostico y tratamiento de estos trastornos mentales, asi mismo el poco tiempo que se
utiliza para el diagnostico de estos por parte de los médicos [53,54], siendo en en algunos
estudios considerado esta restriccion de tiempo como la principal barrera para la deteccion
de la depresion en los proveedores de atencion primaria [52,55]; encontramos en la
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literatura ademas, la distribucidon de recursos de manera insuficiente, ya que en algunos
estudios hasta el 85% de las personas con trastornos mentales en paises de bajos y
medianos ingresos no habian sido tratados durante el afio anterior, por otro lado la
existencia de brechas como la falta de recursos financieros y humanos que conducen a la

mala calidad de los servicios sanitarios [51].

La deteccion de la depresion es importante, teniendo en cuenta que se estima que mas de
350 millones de personas en el mundo tienen trastornos depresivos, [51, 54] y que a pesar
de la carga existente en la actualidad y la carga proyectada en el futuro, la depresion es sub-
detectada y sub-tratada por médicos generales [52, 56, 57], dado que logran un diagndstico
entre el 30 y 40% [58,59] sin el uso de escalas, encontrando que los pacientes que son
menos detectados son los jovenes con trastornos depresivos leves, lo que nos infiere que el
diagndstico de trastornos depresivos estd directamente relacionado con la severidad de la

patologia [58].

Del mismo modo la literatura denota que a pesar de que los centros de atencion primaria
sigue siendo un punto de acceso principal para el tratamiento de la depresion, deficiencias
significativas han sido reconocidas en la deteccion, la prescripcion de un tratamiento
adecuado antidepresivo y el logro de la remision, esto dado a que se centran principalmente
en las quejas somaticas y las enfermedades, por lo cual los médicos generales a menudo no
logran identificar un trastorno mental subyacente, teniendo en cuenta ademas, que los
sintomas depresivos clinicamente significativos son altamente prevalentes en los pacientes
de atencion primaria, pero el porcentaje de pacientes que citan la depresion como un

motivo de consulta es notablemente baja [60].

Por lo tanto, para hacer frente a la depresion en el ambito de la atencién primaria, los
medicos necesitan un conocimiento adecuado y especifico con el fin de identificar y tratar
estos trastornos correctamente por parte de los médicos [61], ya que las consecuencias de la
no deteccion temprana de la depresion puede llegar a ser irreversibles, como el suicidio y
empeoramiento de la salud de un individuo en relacion con condiciones comorbidas; asi
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mismo la atencidon primaria permite acortar el tiempo de 4 afios entre el momento del
diagnéstico y el inicio de tratamiento de la depresion [62], se considera importante la
deteccion temprana de este trastorno dado que el tratamiento de la depresion ayuda a

mejorar la salud en general [55].

Entendiendo de la misma manera que los médicos de atenciéon primaria son los mas
accesibles para los pacientes y deben ser responsables de la deteccion de la depresion,
incluyendo las personas que no estan realmente deprimidas con una razonable precision, ya
que muchos pacientes buscan ayuda de su proveedor de atencion primaria para problemas
de salud mental debido a la confianza que tienen en este proveedor, la familiaridad, la
ubicacion, la relacion médico-paciente que impacta de manera positiva tanto en la
deteccion como la reduccion del estigma relacionado con el diagndstico de una enfermedad

mental [52, 55, 58].

Las guias actualizada de los servicios preventivos de los Estados Unidos (USPSTF)
recomienda la deteccion de la depresion en la poblacion general de adultos, incluidas las
mujeres embarazadas y posparto, y esta deteccion debe ser implementada con los sistemas
adecuados en su lugar para asegurar diagndsticos precisos, tratamiento efectivo y
seguimiento [55, 63]. No obstante, a pesar de la existencia de escalas que permiten el
tamizaje de depresion, estas escalas se enfatizan en sintoma durante un periodo
estrechamente definido, y que no suelen medir la cronicidad o efecto sobre la funcion
diaria, lo que limita la medicién precisa de la carga de la depresion, por lo tanto, el tamizaje
se refiere al intento de deteccion de un trastorno en personas que no han buscado ayuda o
no sospechan de su condicidon y que a pesar de que no tiene valor diagndstico, aplicandolo a
una condicion clinica, pueden ayudar al diagnostico. Se ha reportado en la literatura que el
tamizaje de rutina para la depresion en la poblacion no clinica utilizando cuestionarios
estandarizados (escalas de autoevaluacion) es menos eficaz en términos de resultados
clinicos en comparacion con la deteccion en un entorno de atencion primaria, por lo cual en

estudios epidemiologicos hicieron hincapié¢ en el manejo apropiado de esas escalas de
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autoevaluacion para la deteccion de la depresion en la poblacion no clinica, la cual se

utilizan ampliamente como herramienta de tamizaje, a pesar de diversas criticas [64].

Sin embargo, no se puede olvidar que estas escalas de autoevaluacion tienen beneficios,
como el acceso a la informacion de grandes poblaciones, el minimo tiempo de
implementacion, los beneficios de costos relacionados con el personal de capacitacion, y un
enfoque estandarizado de administracion y puntuacion por ser herramientas sencillas,
permitiendo asi mismo no solo la deteccion temprana de un sindrome sino la iniciacioén
temprana del tratamiento la cual permite ayudar a reducir significativamente la carga en el
sistema de salud [64, 65]. Por otro lado, la elaboracion de un método sistematico de
tamizaje y un protocolo a seguir es util para implementar el tamizaje y proporcionar
facilidad a los proveedores que sienten que no estan suficientemente educados sobre la
depresion; se llevo a cabo una revision sistematica de las intervenciones para mejorar los
procesos de deteccion, algunos de estos estudios incluyeron plantillas electrénicas de
registro médicos que aumentaron la facilidad de documentacién para los médicos y

recordatorios que ayudaron a los proveedores a revisar [55].

Estudios han evidenciado la necesidad de la sistematizacion de herramientas de
diagnostico, dado que estas permiten la accesibilidad, disminucion de tiempo en aplicacion,
comodidad, privacidad, mejora de la fiabilidad y validez, y disminucion de los gastos en
salud, facilitando el diagnostico y tratamiento de los trastornos de depresion y ansiedad.
[66]. Asi mismo algunas investigaciones revelan, en cuanto a la realizacion del tamizaje es
importante tener en cuenta la educacion que se le brinde al profesional, ya que se ha visto
que el uso de la herramienta sin la educacidon no tienen significancia para el diagnostico y
tratamiento. Por lo tanto, es importante el entrenamiento del médico de atencion primaria
en fortalecer habilidades en comunicacion y en la identificacion sintomdtica pero para
esto es importante entender que los pacientes tienen dificultades en la expresion de
estados de animo y muchas veces no se sienten seguros de la sintomatologia por lo tanto
la expectativa que el paciente determina el grado de comunicacion con el médico para
detallar sintomatologia [58]. Las herramientas sistematizadas para trastornos mentales si
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son faciles de entender, cortas y rutinarias, demuestran que pueden ser realizadas por
psicélogos y enfermeras para la deteccion de trastornos mentales, asi mismo, se consideran
estas son costo efectivos generando un bienestar social en la poblacidn, esto debido a que
cualquier profesional de salud mental puede aplicarlo, ya que requieren de poco

entrenamiento y poca experiencia en el diagnostico [67].

El cuestionario PHQ-2, consta de dos elementos que miden el cumplimiento de los criterios
del DSM-5 centrales de la depresion mayor (estado de animo deprimido y la pérdida de
placer) y evalua el aspecto cognitivo-afectivos de la depresion, siendo un cuestionario es
breve, valido y fiable, se recomienda un punto de corte de > 3 en una escala de 0-6 puntos
para deteccion de la depresion, identificando por tanto los paciente con 'sindrome
depresivo', tiendo una sensibilidad del 83% y una especificidad del 90% para trastorno
depresivo mayor [12, 68], por tanto esta herramienta deberia ser incluidos en la evaluacion
rutinaria de los pacientes ambulatorios en los centros de atencién primaria de medicina

familiar, para mejorar la deteccion temprana de la depresion y el inicio del tratamiento [57].

El cuestionario GAD-2, se compone de dos elementos que evaliian los criterios basicos
DSM-V del trastorno de ansiedad generalizada (ansiedad y preocupacion) y mide el aspecto
cognitivo-afectivos de la ansiedad, siendo un cuestionarios breve, valido y fiable, se
considera ademas tiene buenas propiedades de busqueda de casos para los trastornos de
ansiedad mas comunes: trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de panico, trastorno
de ansiedad social y trastorno de estrés post-traumaticos, se recomienda un punto de corte
de > 3 en una escala de 0-6 puntos para la deteccion de la ansiedad , identificando por tanto
los paciente con 'sindrome ansioso', teniendo una sensibilidad 86% y una especificidad de
83% para trastorno de ansiedad generalizada, y una sensibilidad para trastorno de péanico
(76%), en trastorno de ansiedad social (70%) y sensibilidad moderada para el trastorno de
estrés postraumatico (59%), y buena especificidad ( 81% -83%) para los cuatro trastornos al

aplicarse en atencion primaria [68].
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El uso de estos instrumentos es corto y facil de entender, puede administrarse de forma
directa o en una aplicacion médica para los teléfonos inteligentes, facilitando la deteccion
precoz de estos sindromes, y asi prevenir el desarrollo y agravamiento de estos [69]. En
pacientes con sospecha de depresion, teniendo un resultado positivo sin importar la
herramienta de tamizaje empleada, se debe realizar una entrevista donde se incluye el
lenguaje no verbal y una evaluacién orientada a confirmar la presencia de un trastorno
depresivo. [58, 62, 70,71] que dependera a su vez de las destrezas de comunicacion del

médico de atencion primaria [58].

Del mismo modo, los trastornos mentales mas comunes tanto en los centros de atencion
primaria como en la poblacion general son la depresion y la ansiedad, que con frecuencia
coexisten, y producen un impacto en la calidad de vida del paciente y representa asi mismo
una alta carga para la sociedad, por consiguiente se ve necesario la implementacion una
herramienta que permita con facilidad la deteccion de estos dos trastornos por parte de los
médicos de atencion primaria, tales como instrumentos validados ultra breves de
autoinforme para la depresion y la ansiedad, como lo es el PHQ-4 que incluye el PHQ-2 el
cual ha mostrado buena validez como herramienta de tamizaje para la depresion, y el GAD-
2 en ansiedad. Los puntajes totales de PHQ-2 y GAD-2 varian de 0 a 6, y el puntaje total de
PHQ-4 oscila entre 0 y 12. Para el PHQ-2 y el GAD-2, se sugirieron puntuaciones de escala
>3 como puntos de corte entre el rango normal y los casos probables de depresion o
ansiedad, respectivamente, estos puntos de corte se basan en los andlisis realizados en
estudios previos de validacion de atencion primaria, los resultados de este estudio apoyan la
fiabilidad y validez del PHQ-4, PHQ-2, y GAD-2 como medidas ultra-breves de tamizaje
para depresion y ansiedad en la poblacion general. El calculo individual de las puntuaciones
de la depresion de PHQ-2 y de la subescala de ansiedad GAD-2 debe seguir a una
investigacion para saber si el individuo sufre predominantemente de ansiedad, depresion o
ambos; asi mismo, un metaanalisis de examenes de deteccion ultra breves encontrd que los
herramientas de tamizaje de 2 a 3 trastornos mentales se desempefiaron mejor que las que
tamizan un solo trastorno mental [68, 72].En conclusion, el PHQ-4 es la medida compuesta
validada mds corta actualmente disponible para evaluar los trastornos depresivos y de
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ansiedad, y podria ser muy util en entornos clinicos ocupados donde estos trastornos
mentales cominmente coexisten [68], encontramos ademas que esta herramienta de

tamizaje se encuentra validad y estandarizada en la poblacion colombiana [73].

Igualmente, en la literatura existen diferentes escalas y/o herramientas especificas para la
evaluacion de personas con problemas mentales como depresion y ansiedad en atencion
primaria, escalas como PHQ-9, BDI-PC, OASIS, CESD, K-10, M-3 checklist y DMI-18,
que permiten detectar con una adecuada sensibilidad y especificidad el diagnostico de los
trastornos mentales mas comunes como son la depresion y ansiedad en atencidén primaria,
incluso la literatura evidencia instrumentos diagnésticos como el PRIME-MD y el GMHAT
para la deteccion de trastornos mentales en atencion primaria para la poblacion general que
comprenden el trastorno del animo, ansiedad, somatomorfos, el alcohol y conductas
alimentarias, con una sensibilidad que supera el 70% y una especificidad que superan el
80% para el diagnéstico de cualquier enfermedad mental.[4,19,38,42,53,74,75,76]
Recomendandose los instrumentos breves que realizan una valoracion global del estado

mental sobre aquellos que son especificos para un solo trastorno [4].

Diferentes herramientas han sido desarrolladas para el diagnostico de la depresion, a pesar
de que la entrevista psiquiatrica se considera el estandar de oro para el diagndstico de la
depresion, el cuestionario de salud del Paciente-9 (PHQ-9) ha demostrado ser util debido a
su interpretacion facil y concurrencia con los criterios de diagndstico de la depresion
mayor, [54,63,77,78] el cual se conforma de 9 items, siendo esta una herramienta breve y
autoadministrada de evaluacion de la depresion que se utiliza ampliamente no s6lo para
detectar, sino para medir la gravedad de la depresion; cada uno de estos 9 items se puntta 0
(nada) a 3 (casi todos los dias), proporcionando una puntuacion de 0-27 segln la gravedad,
las puntuaciones se estratifican en categorias de leve [5, 9], moderada [10, 14], de gravedad
moderada [15, 19], o sintomas de depresion grave [20, 27], teniendo en cuenta que un
puntaje de 10 o mas es el Unico punto de corte que permite el diagnostico de la depresion
mayor; [58,77,79,80] Asi mismo, se encuentra validado en Colombia [4]. Incluso en un
ensayo controlado randomizado evidencia que esta herramienta permite ademas el
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diagnostico de depresion mayor en adultos mayores de 60 afos en el primer nivel de

atencion [81].

Es extremadamente importante implementar una estrategia sistematica para la deteccion de
la depresion para asegurar la implementacion de la deteccion, la guia del Instituto para la
Mejora de los Sistemas Clinicos (ICSI) para la depresion en atencioén primaria recomienda
primero usar el instrumento PHQ-2, en el caso de una puntuaciéon positiva (3 o mas),
entonces el instrumento PHQ-9 debe ser completado. Se recomienda el uso del instrumento

PHQ-9 en la atencion primaria porque es util para indicar la gravedad de la depresion [55].

La directriz de NICE (2009) recomienda que se haga a los pacientes las dos preguntas

siguientes (PHQ-2) con el fin de detectar la depresion:

1. Durante el ultimo mes, jte has molestado a menudo por sentirte abatido, deprimido o
desesperado?
2. Durante el ultimo mes, ;se ha molestado a menudo por tener poco interés o placer en

hacer las cosas?

Los pacientes que responden "si" a cualquiera de estas preguntas, indicaria un resultado
positivo para la depresion, dirigiendo automaticamente la realizacion de todas las preguntas
del instrumento de deteccion de la depresion de PHQ-9 para evaluar el riesgo y la gravedad

de la depresion [55].

Asi mismo en la literatura se expone la importancia en la practica clinica al estar en frente
de un paciente deprimido, tener en cuenta la existencia de las tres posibles tipologias de
pacientes deprimidos, tales como el secundario a una situacion social penosa; el secundario
a una enfermedad cronica, sobre todo si causa dolor, y por ultimo el que se presenta como
manifestacion de un trastorno primario del estado de animo, es decir, un trastorno depresivo
mayor; en cualquiera de estas tres circunstancias el clinico deberia sospechar depresion no
solo a partir de la expresividad verbal, sino también la no verbal, asi mismo, la irritabilidad
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excesiva, el llanto facil, deberia también poner al profesional en sospecha de una depresion

[71]

Resaltandose a su vez, en algunos estudios que ademas de la deteccion, los proveedores
deben comprender los factores de riesgo asociados con la depresion para ayudar a
identificar qué pacientes pueden estar en mayor riesgo de desarrollar depresion. Algunos
factores de riesgo asociados con la depresion son visitas frecuentes a proveedores de
atencion primaria, pacientes con quejas somaticas inexplicables, antecedentes de depresion,
antecedentes familiares de depresion, condiciones de salud cronicas, otros trastornos de
salud mental y estatus de refugiado o inmigrante [82]. Por otro lado, la deteccion de la
depresion es especialmente importante para los pacientes con ciertas enfermedades
comorbidas, ya que con frecuencia sufren de depresion, estas enfermedades comorbidas
incluyen diabetes, enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular, cancer, dolor cronico,
trastornos tiroideos, antecedentes de depresion y otros trastornos del estado de animo o
ansiedad [55], ya que de alguna manera estos pacientes tienen una mayor discapacidad lo

que conlleva a un aumento de los costos de los sistemas de salud. [55, 60,83].

Cabe destacar por otro lado que en una revision sistematica se ha evidenciado que la
historia clinica electronica brinda un impacto positivo sobre el tamizaje, el diagnostico y el
tratamiento, dado que permite el apoyo a la toma de decisiones, evidencidndose a su vez
que la aplicacion del mismo genera una alta satisfaccion, tanto de pacientes como de
clinicos en algunos estudios [18,84]. Un estudio en Espafia, evidencio que la
implementacion de una historia clinica electronica centralizada en atencion primaria, donde
se unifique las guias practicas para el diagnostico y tratamiento de la depresion mayor
permite al clinico la deteccion oportuna de este trastorno y su tratamiento, sin dejar a una
lado las caracteristicas sociodemograficas y clinicas del paciente. Estd guias practicas son
manejadas por la semaforizacion en un software, la cual es una estrategia eficaz para el
diagnostico y tratamiento oportuno, dado que da una alerta al clinico de atencion primaria,
indicandole parametros de la enfermedad segun su gravedad cuantificada con PHQ-9, y la
etiologia de la depresion, incluyendo la depresion secundaria (duelo, consumo de alcohol,
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trastorno afectivo bipolar) y asi mismo el tipo de intervencién a realizar; en ese orden de
ideas el algoritmo diagnostico se activa cuando el paciente esté con tratamiento
antidepresivo, cuando la clinica del paciente est¢ potencialmente relacionada con un
diagnostico de depresion y ansiedad o cuando el clinico sospeche alguna de este, una vez
se constituye el cumplimiento de estos criterios se evalia el impacto de la depresion en la
calidad de vida del paciente donde se evalie el contexto con los recursos y mecanismos
de afrontamiento que tenga este paciente para formar de manera integral el diagndstico de
depresion mayor, por otro lado, parte de la sistematizacion del diagnostico de depresion
mayor es importante la evaluacion del riesgo suicida y el direccionamiento del mismo, por
lo cual es indispensable que el software incluya items que evalien las ideas de
autoagresion, la ideacion suicida, planes o intentos de suicidio, y sus antecedentes de
intentos de suicidio, estratificando el riesgo y advirtiendo al clinico sobre un traslado a

urgencias de marea répiday oportuna [56].

Ademas en cuanto a la deteccion, en un estudio realizado en un centro de atencion primaria
en EEUU, se realiz6 la implementacion para la deteccion de depresion en el registro de
salud electronico ambulatorio (AEHR), siendo estos visible y de facil acceso para el
paciente en la seleccion de formulario de examen anual en la seccion de prevencion,
mejorando de esta forma la deteccion con la implementacion de preguntas del PHQ-2 y las
preguntas del PHQ-9, por lo cual se recomienda el uso de esta herramienta de tamizaje

[55].

Por otro lado, los trastornos de ansiedad ha sido la entidad mas desatendida en la atencion
de salud mental en atencion primaria. En la Encuesta Nacional de Comorbilidad de EEUU
muestra que los trastornos de ansiedad son los mas frecuentes en la poblacion y estan
asociados con un importante deterioro social y profesional, los pacientes con trastornos de
ansiedad son usuarios reconsultantes de los servicios de atencion primaria y tienen muchos
sintomas médicamente inexplicables (es decir, dolor toracico y ritmo cardiaco rapido),

disminuciones funcionales significativos y altos costos médicos. Es por esto que tanto el
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GAD-2 como el GAD-7 son el primer paso de manera util para el tamizaje de la ansiedad y

diagnéstico de la ansiedad [86].

Existen diferentes herramientas desarrolladas para el diagnostico de la ansiedad, sin
embargo, a pesar de que la entrevista psiquiatrica se considera el estandar de oro para el
diagnostico de la ansiedad, el cuestionario Trastornos de Ansiedad Generalizada - 7 (GAD-
7) ha demostrado ser util debido a su interpretacion facil y concurrencia con los criterios de
diagnostico de trastorno de ansiedad generalizada del DSM-IV, el cual se conforma de 7
items, considerandose a su vez una herramienta breve y autoadministrada de evaluacion de
la ansiedad que se utiliza ampliamente no solo para detectar, sino para medir la gravedad de
la ansiedad en los centros de atencion primaria; se puntua 0 (nada) a 3 (casi todos los dias),
proporcionando una puntuacion de 0-21 segln la gravedad, las puntuaciones se estratifican
en categorias de no ansiedad (0-4), leve (5-9), moderada (10-14), grave (15-21), teniendo
en cuenta que un puntaje de 10 o mas es el tnico punto de corte que permite el diagndstico

de la ansiedad generalizada [12, 86].

Ademas, la ansiedad se detecta facilmente cuando es el propio paciente quien la admite o
declara, sin embargo, en la practica clinica, es frecuente que se presente a través de
sintomas como crisis de mareos o palpitaciones, preocupacion excesiva por lo general en
relaciéon con la familia, las finanzas, el trabajo o la salud, un estado de aprensividad
corporal que puede confundirse con la hipocondria, alteracion del suefio, particularmente
insomnio, tension muscular (tipicamente los musculos del cuello y los hombros) o cefalea,
dificultad para concentrarse, fatiga diurna, sintomas gastrointestinales, incluyendo asi
mismo, el lenguaje no verbal de una actividad motora aumentada, que por tanto deberian al

clinico hacer sospechar la posible presencia de un trastorno de ansiedad [71,87].

5.1.2 CONTINUIDAD

La continuidad hace relevancia a la observacion de la relacion personal a largo plazo entre
el usuario y el profesional o centro de salud, la cual debe facilitar el desarrollo de una
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relacion basada en la confianza, conocimiento de la persona y su familia [49]. En términos
de informacion el decreto 1011 de 2006 la define como el grado en el cual los usuarios
reciben las intervenciones requeridas mediante una secuencia logica y racional de

actividades, basado en el conocimiento cientifico [88].

En la literatura se mencionan la existencia de barreras de continuidad en el seguimiento y
tratamiento por parte del paciente tales como barreras econdmicas, costos de medicacion,
dificultades para continuar las atenciones especializadas, y de personal de salud en atencion
primaria por largas distancia y problemas de transporte, incluyendo ademas barreras para la
continuidad por parte de los paciente por la percepcion, actitudes y preferencias con
respecto a la depresion y su tratamiento [50]. Asi mismo, la literatura evidencia que los
médicos de atencion primaria en salud tienen dificultad en evaluar los desenlaces
relacionados en el tratamiento y los resultados en cuanto a la mejoria de los sintomas, por
consiguiente se evidencia tasas de remision bajas, por otro lado estudios han evidenciado
que la falta de tiempo, la sobrecarga laboral, la poca destreza en el diagnostico de la

depresion limitan la continuidad por el subdiagndstico [58, 60, 89,90].

Asi mismo, el seguimiento clinico a menudo es insuciente y se pierde la oportunidad de
monitorizar la recacia del tratamiento y de ajustarlo cuando la respuesta no es satisfactoria
[56], un estudio europeo, evidencio que la falta de seguimiento sistemdtico en atencion
primaria de salud, influye en la eficacia de los esfuerzos psicoterapéutico y la adherencia a
la farmacoterapia en paciente con depresion [91]. Se ha evidenciado que tener sistemas
operativos mas desarrollados, nos ayudarian a un seguimiento objetivo de paciente con
patologias mentales como depresion y ansiedad [66], en una revision sistematica demostrd
un impacto positivo de la historia clinica electronica aplicados al manejo clinico de la
depresion, asi mismo, permite la derivacion del paciente a salud mental de forma oportuna,
la reduccidn signicativa de los sintomas de depresion y el aumento en el nivel de calidad de
vida, dado que permite el apoyo a la toma de decisiones, y puede optimizar la atencion de
la depresion en diversos escenarios, mediante la provision de recomendaciones basadas en
la mejor evidencia disponible y la facilitacion de la toma de decisiones de profesionales en
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la préactica clinica [84]. Ademas, las intervenciones para mejorar los procesos de
seguimiento fueron evaluados en una revision sistematica, evidenciando que la inclusion
de plantillas electronicas de registro médico y la inclusion de recordatorios evidenciaron ser

una ayuda a los proveedores para el seguimiento de los pacientes con depresion [55, 66].

Del igual manera, en la literatura se reverla que el seguimiento es extremadamente
importante ya que el objetivo es aliviar los sintomas que el paciente estd experimentando y
si el paciente tiene una comorbilidad, el tratamiento de la depresion también ayuda a
mejorar el manejo de la otra enfermedad, por lo tanto, una vez que un paciente es
diagnosticado con depresion, el PHQ-9 puede usarse para determinar si el tratamiento
prescrito es efectivo e indicar si deben o no hacerse cambios, tales como ajustes de
medicacion o derivacidon para consejeria, si un proveedor va a renovar una receta para
medicamentos para tratar la depresion, debe completarse el PHQ-9 para proporcionar
informacion sobre el nivel de depresion y guiar al proveedor para continuar con la dosis

actual o realizar cambios en la dosis [55,56, 63].

El seguimiento puede por lo tanto ayudar al paciente en los muchos aspectos de tratar sus
condiciones médicas y de mejorar su salud y calidad de vida; la documentacion del estado
de depresion del paciente y la respuesta al tratamiento es importante para el manejo
general, el tratamiento de la depresion también tiene un impacto positivo en otros
problemas de salud graves, por lo tanto, la implementacion de la PHQ-9 es extremadamente
importante en la gestion y el tratamiento de un paciente con depresion, sin embargo, el
seguimiento clinico de la depresion no sustituye una entrevista clinica, en el cual no solo se
valore cuantitativamente la severidad de la depresion, sino también otras variables como la
opinidn del paciente sobre su estado, valoraciones cualitativas sobre las repercusiones de la
depresion en su vida o los mecanismos de afrontamiento [55,56]. Por lo tanto, la gravedad
de la depresion se evalta utilizando el PHQ-9, puntuaciones de 7-9 indica depresion leve,
una de 10-14 indica una depresion moderada, una de 15-19 indica depresion
moderadamente severa; Y > 20 una depresion severa; y la remision por consiguiente se
defini6 como la obtencion de una puntuaciéon de seguimiento del PHQ-9 < 5 y por otro
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lado, la respuesta a tratamiento se defini6 como una puntuacién de seguimiento con el
PHQ-9 que fuese al menos 50% menor que la puntuacién inicial del paciente [92]. Asi
mismo, es relevante tener un seguimiento periddico de 2 a 4 semanas segun la gravedad de
los sintomas depresivos por medio de llamadas telefonicas, visitas hospitalarias, o por
medio de personas de la comunidad que estén en un programa de salud mental [89]. Por
otro lado, al considerar que los pacientes con sindrome de depresion tienen mayor riesgo de

desarrollar un trastorno depresivo mayor, se debe realizar un seguimiento estricto [93].

A si mismo, estudios revela que una prevencion eficaz del suicidio requerird la
identificacion precisa de las personas en riesgo, en Estados Unidos existe evidencia minima
que sugiere que algunas herramientas de deteccion pueden identificar algunos adultos en
mayor riesgo de suicidio en la atencién primaria, debido a que actualmente no existen
indicadores especificos acerca de la conducta suicida o factores de riesgo con poder
predictivo per se. A pesar de que el PHQ-9 fue disefiado para evaluar la gravedad de la
depresion, y no para evaluar el riesgo de suicidio, en algunos estudios en la practica clinica,
la pregunta del item 9 del PHQ-9 es un fuerte predictor de intento de suicidio y muerte por
suicidio durante los siguientes 2 afios, con una sensibilidad del 61% para detectar cualquier
intento de suicidio y del 64% para la deteccion de muerte por suicidio mas de un mes frente
a cualquier respuesta positiva de este item. Sin embargo, el riesgo acumulado de dos afios
de intentos de suicidio en los pacientes con respuesta positiva es inferior al 2%. El uso de
un umbral mas alto de “mas de la mitad de los dias” o “casi todos los dias” aumentaria
riesgo acumulado o el valor predictivo positivo de aproximadamente el 3%, pero reduce la
sensibilidad a aproximadamente el 35%; y para ponerlo en perspectiva, un peligro de 3% de
intentos de suicidio en pacientes ambulatorios con pensamientos frecuentes de muerte o
autolesion es similar al riesgo de accidente cerebrovascular en pacientes ambulatorios con

fibrilacion auricular o de hipertension [94].

Del mismo modo, si se reporta, entre los pacientes ambulatorios evaluados pensamientos de
muerte o autolesion “casi todos los dias” tiene un riesgo acumulado de intento de suicidio
de aproximadamente 1 en 500 después de una semana, lo que aumenta a 1 en 30 mas de dos
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afnos; el exceso de riesgo asociados con el informe de pensamientos de muerte o
autolesiones se disminuye si el reporte de pensamientos “nada” (en comparacién con la
respuesta “casi todos los dias”) se redujo de aproximadamente diez a aproximadamente
cuatro a los 18 meses; sin embargo, la presentacion de informes frecuentes pensamientos
de muerte o autolesion se asocid con aumentos en el riesgo de intento de suicidio y muerte
por suicidio durante al menos 18 meses, esto siendo estadisticamente significativo. Se debe
ademds tener en cuenta que, por un lado para aquellos con reporte de lesiones auto-
infligidas como principal criterio para la identificacion de los intentos de suicidio
incluyendo casos sin intencion suicida, tiene una validacion con una valor predictivo
positivo de mas del 90% de intencion suicida, por otro lado para los pacientes que
informaron pensamientos de muerte o autolesiones fueron fuertemente asociados con el
comportamiento suicida posterior; por lo cual los esfuerzos de prevencion del suicidio
deben abordar esta vulnerabilidad perdurable, entendiéndose ademas porque los pacientes
de salud mental y de atencion primaria de informes frecuentes de pensamientos de muerte o
autolesiones eran 6 veces mdas propensos a intentar el suicidio y con 5 veces mayor
probabilidad de morir por suicidio durante el afio siguiente, en comparacion con los que no

informan tales pensamientos [94].

Ademas, los hallazgos en los estudios no sugieren que los médicos pueden utilizar el PHQ-
9 para predecir con precision el riesgo a corto plazo del comportamiento suicida, en su
lugar, nos encontramos con que la prediccion a corto plazo no es viable y que el énfasis en
el riesgo a corto plazo esta fuera de lugar, entendiendo que los pensamientos frecuentes de
muerte o autolesiones indican una vulnerabilidad perdurable en lugar de simplemente una
crisis a corto plazo, por lo cual es juicio clinico del médico prima, dado que por un lado la
hospitalizacion o intervenciones centradas en la crisis a veces puede ser necesaria, pero no
pueden hacer frente a los riesgos que perdura durante meses o anos, considerandose las
intervenciones permanente, centradas en el desarrollo de habilidades y el mantenimiento de
compromiso con el tratamiento, podria ser necesario para abordar el riesgo permanente. Por
lo tanto, el PHQ-9, se deberia implementar en la poblaciones generales, donde el riesgo a
un afio de intento de suicidio es menor de uno por mil, por lo tanto, la realizacién de
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programas de nivel comunitario pueden aumentar la conciencia publica o reducir la
disponibilidad de medios letales. Y en el otro extremo, los programas intensivos, se
deberia centrarse en el pequefio grupo de pacientes con intentos de suicidio recientes o
repetidas, donde el riesgo de un afio se acerca a uno de cada dos, se cita la necesidad de
mas investigaciones adicionales para identificar las intervenciones apropiadas y eficaces
para este grupo de riesgo, incluyendo investigaciones para esclarecer la exactitud de las

pruebas de deteccion [94].

En un estudio de Espafa en atencion primaria, se demostré que mediante la historia clinica
electronica sistematizada, tuvo gran importancia en el seguimiento, la evolucién clinica, y
en la intervencion terapéutica, dado que genera oportunidad de monitorizacion para el
ajuste terapéutico, permitiendo asi mismo, el seguimiento oportuno y periddico de los
paciente, y el manejo integral entre los diferentes médicos de atencion primaria ante la
unificacion de guias practicas electronicas de la depresion mayor mediante la historia
clinica electronica centralizada. Igualmente la semaforizacion en el diagnostico, tratamiento
y seguimiento contribuyen al cumplimiento de la adherencia a las guias, el cual permite un
control terapéutico apropiado del paciente [56]. En cuanto al tratamiento y seguimiento
este software permite la evaluacion de dos situaciones, la mejor eleccion del tratamiento y
el seguimiento de la efectividad del tratamiento, en conjunto con una evaluacion
sistematica para realizar la estratificacion de la gravedad con el PHQ-9 y de acuerdo a eso
dar el tratamiento mas indicado, por lo tanto cuando se tienen una depresion leve se
realizan intervenciones no farmacoldgicas como psicoterapia y la realizacion de actividades
fisicas, y el tratamiento farmacoldgico se tendra en cuenta si existen estados de depresion
antiguos, ahora bien si se estd en frente de una depresion moderada o severa se inicia
manejo farmacologico teniendo en cuenta comorbilidades y estados de embarazo, una
vez instaurado el tratamiento farmacoldgico se indica un seguimiento de 4 a 6 semanas con
el fin de determinar el estado clinico del paciente mediante el PHQ 9 y su adherencia al
tratamiento, una vez haya remision del trastorno mental las guias electronicas ayudan a
realizar el seguimiento periddico mediante la programacion de cita cada 3 meses, con el
objetivo de confirmar la mejoria clinica y prevenir recaidas [56].
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Un estudio en estados unidos evidenci6 que la historia clinica electronica a su vez permite
un feedback mas rapido y estandarizado a los médicos, dado que permite de manera facil el
inicio y/o cambio en el tratamiento o el seguimiento, asi mismo envia notas a enfermeria o
al personal para iniciar los medicamentos ante el diagnostico del trastorno depresivo, y
notas de asignacion de citas a los paciente para el seguimiento, permitiendo ademas la
historia clinica electronica un facil seguimiento de los pacientes que habian sido
seleccionados como positivos segin lo recomendado por el USPSTF y, por tanto, hacer el
diagnostico de la depresion y lograr un tratamiento mas exitoso en atencidon primaria [95].
Por otro lado, la existencia de aplicaciones en el celular permite aumentar la adherencia al
tratamiento por parte del paciente, mediante informacion dedicada a la educacion del
paciente, alertas par a la toma del medicamento, asi mismo permite que el equipo de salud
esta al tanto de toda la informacion del paciente, mediante la monitorizaciéon a la
adherencia a la medicacion y da una alerta en caso de que esto no esté¢ sucediendo, la
monitorizacion de los efectos adversos de la medicacion y la respuesta al tratamiento, y el
contacto oportuno con el médico en caso de que se requiera algun cambio en la medicacion,
recordando asi mismo cada semana se le recuerda al médico diligenciar el cuestionario de

seguimiento de sintomas, su gravedad y los efectos adverso [96].

Por otro lado, en cuanto a ansiedad y su seguimiento, estudios revelan que la
implementacion del GAD-7 es util para evaluar la gravedad de los sintomas y controlar el
cambio a través del tiempo, con una sensibilidad de 89% y una especificidad del 82%, el
cual permite orientar ajustes de medicacion o la gestion de un paciente con ansiedad, asi
como la derivacion para consejeria, sin embargo esta herramienta de seguimiento clinico
de la ansiedad no sustituye una entrevista clinica, dado que se debe incluir otras variables
como la opinion del paciente sobre su estado, valoraciones cualitativas sobre las
repercusiones de la ansiedad en su vida o los mecanismos de afrontamiento. Por lo tanto, la
gravedad de la ansiedad se evaltia utilizando el GAD-7, puntuaciones de 5-9 indican

ansiedad leve, una de 10-14 indica una ansiedad moderada y una de 15-21 una ansiedad
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grave, sin embargo aun faltan estudio para determinar la puntuacién de remision y
respuesta efectiva del tratamiento [30].

Por ultimo, se entiende que los trastornos mentales mas comunes tanto en los centros
ambulatorios como en la poblacion general son la depresion y la ansiedad, que con
frecuencia coexisten, y al estar ambos trastornos asociados se ha observado que presentan
una discapacidad considerable, y afectar de forma negativa las tasas de remision a pesar de
que sus tratamientos pueden ser similares, por lo cual, estos paciente pueden requerir un
seguimiento mas cercano, o indicar la necesidad de una remision oportuna para

tratamientos mas especializados, sobre todo si no mejoran [68, 85].

5.1.3. COORDINACION

La coordinacion es la funcion de enlace entre los servicios de atencion de tal modo que la
persona reciba un cuidado apropiado de todos sus problemas de salud bajo la
responsabilidad de su proveedor de atencién primaria, permitiendo el reconocimiento de
problemas anteriores y nuevos e incluyendo también la referencia y el acompafiamiento de
la atencion realizada en otros servicios especializados [49], lo que facilita la trazabilidad en

la historia clinica.

En un estudio realizado en Colombia, se evidencia la importancia de la formulacion de
nuevas politicas para la deteccion de trastornos mentales, la toma de decisiones ante su
diagnostico y la gestion de recursos, asi mismo, politicas para enfrentar los problema de
los trastornos mentales en la poblacion, siendo indispensable la instauracion de servicios de

salud mental, con comunicacién intersectorial y gubernamental [97].

Alrededor del 80% de los médicos familiares en espafia, refieren que parte del diagnostico,
tratamiento y seguimiento de las patologias mentales se ven afectados ya que no hay una
coordinacién, comunicacidon y cooperacion entre los diferentes niveles de atencion por lo
que de alguna manera los indicadores de calidad disminuyen ya que no existe una
integracion entre médicos de familia y profesionales en salud mental, lo que de alguna
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manera ejerce una sobrecarga de pacientes por el no direccionamiento oportuno que se
debe realizar entre el primer y el segundo nivel de atencion, por lo que impacta de manera
directa en la valoracion integral del paciente [90]. Por otro lado, en un estudio en espafia
se evidencia la descripcion de un modelo de enlace que realizaron en un centro de salud,
entre médicos de atencion primaria (médico familiar) y el servicio de salud mental de
segundo nivel (psiquiatras), mediante el contacto regular entre profesionales de ambos
niveles (de manera presencial, telefonica y telematica), este grupo de profesionales de las
unidades de salud mental orientan al clinico promoviendo la formacion de conocimiento y
habilidades para el diagnostico de depresion, evidenciando este modelo un aumento en la
resolutividad, optimizacién en el direccionamiento, la formacion continuada, el intercambio
fluido de informacioén, la formacion de los profesionales, la gestion de agendas, y la

efectividad y la eficiencia en la atencion a los pacientes [98, 99].

Con respecto a la coordinacion, en el disefio de las historias clinicas electronicas se
encontr6 descrito un estudio donde demostrd que una historia clinica electronica unificada
entre los profesionales de salud permite la identificacion de factores de riesgo para la
intervencion oportuna de los mismo, en Espafia este software permite visualizar entre los
diferentes profesionales de salud durante el proceso asistenciales los diagndsticos activos
y diagnosticos resueltos de pacientes, evolucion clinica, puntuaciones del PHQ-9, escala de
calidad de vida (EEAG), y riesgo suicida asi mismo el historial de medicamentos, y estados
sociodemograficos resueltos, que ayudan al profesional de atencidon primaria a su vez a la

toma de decisiones al estar al tanto de toda la informacién del paciente [56, 96].

5.1.4. INTEGRALIDAD

La integralidad es la organizacién que pueda ofrecer un catdlogo extenso, integral y
articulado con todos los servicios que la poblacion necesita, la cual incluye la identificacion
de problemas de todo tipo, sean organicos, funcionales o sociales, particularmente aquellos
que son mas frecuentes en la poblacion [49], para este efecto cada quien contribuird segiin

su capacidad y recibird lo necesario para atender sus contingencias amparadas por la ley
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[100]. La resolucién 1995 de 1999, define la integralidad de la historia clinica como la
reunion de informacion de los aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la
atencion en salud, que va desde la prevencion hasta el diagndstico, tratamiento y

rehabilitacion de la enfermedad, con un abordaje biopsicosocial [100].

En la actualidad, los trastornos mentales se reconocen como un problema de salud publica
tanto en los paises desarrollados como en los paises en desarrollo, los trastornos mentales
no tratados conducen a la discapacidad, crean una carga personal sustancial para los
individuos afectados y sus familias, una mala calidad de vida, abusos de los derechos
humanos, estigma y discriminacion, pobreza, disminucion y/o pérdida de la productividad
en el trabajo, mala salud fisica y mortalidad prematura [60, 101]. Por lo cual, la integracion
de la salud mental en la atencion primaria de salud es vital para abordar el problema, uno de
los principales componentes de la integracion de la salud mental es el apoyo, la supervision
y la tutoria, para que esto sea posible es indispensable, un liderazgo y compromiso politico
del gobierno, politicas y estrategias necesarias, incluyendo un enfoque multifacético de
todo el sistema que incluya a los trabajadores de extension sanitaria, la red de referencia,
las infraestructuras, asi como el apoyo y la supervision de los trabajadores de la salud,
numero de instituciones sanitarias previstas para prestar el servicio (mas del 90% logrado),
nimero de profesionales previstos para la formacion (mas del 90% logrado), disponibilidad
de farmacos utilizados para tratar trastornos mentales en buena parte de los centros /
hospitalarios de salud y un sistema de prestacion de servicios de salud solido y bien

desarrollado [101].

En la literatura se evidencia que han existido un progreso considerable en relacion con
problemas de salud mental en atencidon primaria, logro dado mediante la adherencia a
enfoques integrados para la prestacion de servicio en salud, los cuales incluyen las
recomendaciones de cribado por el grupo de trabajo preventivos de Salud de los Estados
Unidos (USPSTF), la adopcidn de directrices de guias de préctica clinica que permiten un

abordaje eficaz de condiciones comunes en salud mental en atencion primaria, asi mismo
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como la aceptacion del modelo de atencion créonica centrados en 6 aspectos tales como,
apoyo de la autogestion, sistemas de informacién clinica, soporte de decisiones, rediseio
del sistema de distribucion, organizacion de atencion en salud, y recursos de la comunidad
[66], estos aspectos han demostrado un impacto para mejorar el tratamiento de la depresion
y remision de la enfermedad, mediante la educacion y auto-monitoreo por parte del
paciente, y mediante colaboracion de los profesionales al enlazar los paciente atendidos por
sus médicos de atencidn primaria con especialistas en salud mental, y por otro lado el
seguimiento frecuente por enfermeras entrenadas, y psicologos como gestores para

aumentar la terapéutica médica [66, 99].

Por un lado al hablar de integralidad, se debe resaltar los resultados encontrados en un
estudio realizado en Espana, donde se indican que los médicos de atencidon primaria en
salud (APS) perciben que los problemas “menores” de salud mental, principalmente
sintomas de ansiedad/depresion y problemas psicosociales, tienen una prevalencia (79.6%)
superior a los trastornos con diagndsticos formales (22.7%), el 43% de las consultas se
relacionarian directa o indirectamente con problemas de salud mental, evidencian que en
atencion primaria el 39% de los pacientes tratados con psicofarmacos podrian resolver sus
problemas sin hacer uso de ellos, por otro lado este estudio evidencia que en los médicos de
atencion primaria mas de 50% consideran no tener conocimientos suficientes para
diagnosticar y/o tratar estos problemas, y el 97.4% sefala que incorporar psicélogos en los
centros de APS beneficiaria la prestacion de servicios, ademas este estudio pone de
manifiesto la existencia de una importante brecha entre las caracteristicas y calidad de los
tratamientos ofrecidos y las recomendaciones de organismos oficiales, considerando que es
necesario replantear las competencias de médicos y psicologos y revisar los procesos y
estrategias mas idoneas para el abordaje de este tipo de problemas en atencion primaria
[90]. Ademas, estudios en Espaia revelan que los profesionales de atencién primaria

deberian trabajar en conjunto con los especialistas en salud mental [59].

Por consiguiente, al considerar importante la integracion de aspectos de la salud mental de
la poblacion atendida en atencion primaria [102], para la aplicacion de abordajes
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biopsicosociales [103], dada la alta prevalencia de depresion y ansiedad, han implementado
un equipo de salud familiar en el sistema de atencion en salud en Brasil, dada su capacidad
de intervencion precoz, prevencion y educacion en salud con un enfoque multidisciplinario
e integrando a la comunidad [102], ya que el diagndstico de la depresion mayor no puede
basarse en un simple recuento de sintomas y es necesaria una valoracion clinica completa
que considere aspectos adicionales como el contexto en que aparece el trastorno, las
repercusiones en la vida del paciente, la interpretacion y los mecanismos del paciente para

afrontarlo, entre otros [56].

Siendo ademas importante segun la literatura importante la supervision del psiquiatra en
grupo de salud mental en atencidon primaria para aquellos paciente que requiera tratamiento
farmacologico especializado y/o hospitalizacion, [31] asi mismo, los pacientes con riesgo

de suicidio deberan ser remitidos directamente al psiquiatria, [56]

Por otro lado, en la literatura se evidencia que en atencion primaria hay varios factores que
determinan la bisqueda de sintomatologia mental tanto por parte del profesional de salud
como del paciente, dentro de ellos se puede evidenciar que hay una ansiedad por parte
de los médicos de atencion primaria por la expectativa que se tiene ante una consultay la
sobrecarga asistencial, por lo que de alguna manera impacta en la relacion médico-
paciente, al interferir en la empatia que se debe lograr para el direccionamiento de un
diagnostico mental o fisico adecuado. Asi mismo, si lo vemos desde el punto de vista
del paciente hay que tener en cuenta que durante la consulta existen temores que de
alguna manera generan ansiedad, por lo que los profesionales de atencion primaria debe
inferir lo psiquico de lo psicopatologico en el contexto biopsicosocial del paciente; por
otro lado los profesionales de salud mental en atencion primaria deben evaluar y controlar
los riesgos que se pueden generar durante una consulta mediante intervenciones reflexivas
entre el emisor y el receptor, con el fin de tener una referencia y contrarreferencia no

verbal en un sistema comunicacion dinamico. [104]
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Ademas, hay que reconocer la importancia de la multidimensionalidad del sindrome
depresivo, la integracion de diferentes perspectivas incluyendo la autopercepcion del
paciente desde su naturaleza intima (por ejemplo, sintomas sexuales) y lo valorado por el
médico, mediante un enfoque desde la observacion clinica (por ejemplo, agitacion
psicomotora) y un enfoque en la evaluacion de sintomas por medio de la entrevista clinica
(por ejemplo, culpa), evidenciandose en la literatura mas sensibilidad y objetividad para el
analisis multidimensional (sexual, cognitivo, trastornos del suefo,apetito, la no
interactividad / el retraso motor, y la agitacion) cuando se combinan los signos y sintomas
clinicos y el auto-reporte en los pacientes con depresion, por la comprension mas integral

de esta psicopatologia, que permite intervenciones mas eficaces. [105]

A pesar de la prevalencia de la depresion y la disponibilidad de tratamientos eficaces
basados en la evidencia, la mayoria de los pacientes deprimidos no tienen resultados
adecuados con el tratamiento, en los centro de atencion primaria, el tratamiento mas comun
para la depresion son los antidepresivos, siendo los antidepresivos de segunda generacion
los mas prescriptos, un estudio, por Solberg y colaboradores evidencio que solo el 50% de
los pacientes de atencion primaria que recibieron antidepresivos como su principal
tratamiento demostrd una mejoria después de tres meses y el 15% experiment6é una mayor
gravedad de la depresion, otro estudio, realizado por Vuorilehto y colaboradores, encontro
que soélo el 25% de los pacientes de atencion primaria con depresion mayor alcanzd y
mantuvo la remision a los 18 meses [92]. Se debe tener en cuenta ademas, que la mayoria
de los médicos de atencidon primaria inician y supervisan el tratamiento farmacologicos de
la depresion, pero debido a la limitacion de tiempo, falta de conocimiento o la
inexperiencia, a menudo son incapaces de proporcionar modalidades terapéuticas no
farmacoldgica eficaces para sus pacientes, como las intervenciones psicoterapéuticas
recomendadas por la directrices de practica clinica, de hecho [60], en la literatura se
evidencia que la depresion se puede controlar con eficacia en la atencion primaria si los
médicos siguen las pautas establecidas por la guias de practicas clinicas, y una

sistematizacion del progreso de seguimiento [60,62].
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La implementaciéon de un programa multicomponente de procedimientos de practica clinica
farmacolégicos y no farmacoldgicos, que incluyan la educacion al paciente en la atencion
primaria ha demostrado ser eficaz, dado que en atencion primaria [60], se ha demostrado
que los programas de deteccion sin abordajes farmacoldgicos y no farmacologicos
continuos basados en la evidencia en los pacientes con depresion es poco probable la

mejoria de los sintomas, y por tanto su buen pronostico [60,75].

Asi mismo, en el abordaje de la depresion leve y moderada, es importante tener en cuenta
un enfoque psicosocial activo para el tratamiento eficaz de la depresion en estos paciente,
esto mediante la movilizacion de recursos comunitarios (apoyo social y religioso), la
realizacion de ejercicio aerobio por parte del paciente, la psicoterapia breve, otros métodos

de autoayuda, y las directrices de guias clinicas [64].

De igual manera, el desarrollo de los servicios de atencion primaria de salud mental en el
reino unido desde el 2008, mejorod el acceso a las terapias psicoldgicas y asegurd que las
intervenciones psicoldgicas se ofrecieran como primera linea para aquellos paciente con
presentaciones leve a grave de la depresion y la ansiedad, para aquellos con dificultades
mas leves se ofrecen intervenciones de menor intensidad como la autoayuda guiada,
mientras que aquellos que muestran un mayor nivel de dificultad son remitidos a la
intervencion psicoldgica individual, mas frecuentemente la terapia cognitivo-conductual

(TCC) [106].

Dentro de un contexto de atencion primaria la psicoterapia tiene aspectos importantes
para el manejo de trastornos mentales sin embargo el tiempo que se da para esta
herramienta terapéutica no es el apropiado si consideramos que una terapia se debe
realizar entre 30 minutos y 1 hora con el fin de realizar fortalecimiento introspectivo de la
personalidad analisis de su patologia y reconocimiento de habilidades y estrategias de
afrontamiento ahora bien el seguimiento con estas terapias van ligadas a la evolucion y
gravedad de la patologia por lo que el profesional de la salud debe ser capaz y seguro para
el apoyo del paciente [104].
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Asi mismo, la implementacion de psicoterapia grupal de orientacion dindmica a corto plazo
(sesiones semanales durante un periodo de 9 meses) dirigido por psicoterapeutas
experimentados a los pacientes con sintomas depresivos en atencion ha demostrado ser
factible y eficaz, mostrando una disminucion significativa de los sintomas depresivos y de
ansiedad, asi como mejora la calidad de vida en estos paciente, sin embargo, estos

resultados deberan ser corroborados a través de otras investigaciones [60].

Considerandose ademas, importante la evaluacion del apoyo social, dado que se ha
evidenciado que la falta del mismo tiene una vinculacion estrecha en pronostico de los
paciente con sintomas de depresion, entendiéndose por un lado que, de acuerdo con la
hipdtesis de amortiguacion, los individuos con un mayor apoyo social son menos propensos
a estar deprimidos o desarrollar depresion en la vejez, por lo que es fundamental este
enfoque psicosocial, por lo que se han desarrollados el Cuestionario Genérico de Estudio de
Apoyo Social (MOS-SSS) la cual es una escala valida y confiable para evaluar la

multidimensionalidad del constructo apoyo social percibido por el paciente [64].

Por otro parte en los pacientes con sindrome de depresion, se deben evaluar aspectos tales
como causas organicas (demencia, parkinson, hipotiroidismo, psicosis, trastorno obsesivo-
compulsivo, entre otros), duracion de sintomas (distimia), situaciones de estrés
relacionables (trastorno adaptativo), asi mismo se debe descartar la depresion inducida por
farmacos (B-bloqueantes, AINES, anticonceptivos hormonales, entre otros) y la
drogodependencia (por ejemplo el alcohol) [71]. En una investigacion realizada en
Australia revelan que las intervenciones actuales realizadas en atencion primaria no estan
evitando el desarrollo del trastorno de depresion mayor, por lo que se necesitan mas
investigaciones para identificar intervenciones eficaces que sean viables en atencion

primaria [93].

Aparte de lo mencionado, con el fin de abordar los problemas y dar apoyo a la gran

desatencion de las personas con trastornos mentales, la Organizacion Mundial de la Salud
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(OMS) puso en marcha el programa de accion de la brecha de salud mental (mhGAP) para
ampliar la atencion de salud mental mediante la integracion en la atencion primaria de salud
y los servicios médicos generales, siendo el objetivo principal del programa el tratamiento
de los problemas mentales mas comunes a nivel de atencion primaria en salud (APS), entre
ellos la depresion, que permite aumentar el acceso, la reduccion del estigma y un bajo
costo. [51,101] Estas intervenciones de salud mental, estin basadas por la respuesta,
eficacia, efectividad, coste-eficacia, la equidad, las consideraciones éticas, viabilidad y

aceptabilidad [51].

Dentro del modelo mhGAP, se indica se debe evaluar si el paciente presenta depresion
moderada o grave por medio de 3 criterios presentes en las 2 Gltimas semanas, dentro de
estos los sintomas fundamentales (estado de &nimo, anhedonia) y otros sintomas de
depresion (falta de concentracion, disminucion de la autoestima y confianza en si mismo,
ideas de culpa, falta de valor, vision pesimista, ideas o actos de autoagresion o suicida,
alteracion del sueno y disminucion del apetito), y por ultimo la evaluacion del impacto de
esta sintomatologia en su vida diaria, si la respuesta a estas preguntas es negativa
entonces se pasa a un modulo denominado otros sintomas emocionales [89],
evidenciandose en la literatura que en este grupo de paciente donde muchas veces el
profesional de salud realiza intervencidon farmacoldgica erroneamente [58], si la respuesta
a las 3 preguntas es afirmativa se recomienda el inicio intervencion mediante
psicoeducacion, identificando factores estresante, tratamiento farmacologico [89], terapia
cognitivo—conductual, mediante el establecimiento de redes de apoyo social, y un
seguimiento adecuado y oportuno para el paciente, considerandose una estrategia para un

manejo integral del paciente con depresion [89,107].

Dentro de las directrices del tratamiento no farmacoldgico para la depresion, encontramos
que la psicoeducacion se recomienda al menos por 2 semanas, donde el paciente puede
empezar a realizar actividades que previamente le producian placer al realizarlas, teniendo
en cuenta ademas la higiene de suefo, la activacion de red de apoyo social y la actividad

fisica regular la cual ha demostrado disminuye el uso de antidepresivo [89, 103, 107]. Por
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otro lado se plantea estrategias que involucren un abordaje de factores de riesgo
estresantes, en donde se dé la oportunidad de hablar al paciente de la causa de los
sintomas, asi como de la identificacion de factores psicosociales estresantes para dar una
intervencion  donde se pueda llegar a una solucion; es importante la identificacion del
maltrato y el abuso que pueda existir asi como la identificacion de los familiares para que

se puedan involucrar en la terapia [89].

Dentro del tratamiento farmacoldgico instaurado para la depresion, es importante que el
profesional de salud tenga en cuenta las siguientes recomendaciones a la hora de la
formulacion, tales como los efectos adversos, contraindicaciones, indicaciones [89] y
comorbilidades ya que se evidencia que la depresion sobreagregada genera aumento de la
discapacidad, los gastos de los recursos en salud y la carga de la enfermedad, [108] asi
como la explicacion a la familia y el paciente acerca del medicamento formulado y el
tiempo del efecto antidepresivo después del inicio del tratamiento. Una vez instaurado el
tratamiento evalué¢ sintomas de 4 a 6 semanas, si estos empeoran se debe considerar la
evaluacién de la no adherencia causas como los efectos adversos o creencias que puedan
tener los pacientes, si definitivamente no hay causa clara de mejoria de los sintomas es
importante aumentar la dosis o cambio del antidepresivo, estas medidas siempre
acompanado de psicoterapia, si después de 4 a 6 semanas el paciente no mejora se debe

evaluar la posibilidad de una valoracion por un especialista [89].

Ademas, cuando hablamos de tratamiento farmacoldgico, un estudio mostré que la
anhedonia en un paciente con diagndstico de trastorno depresivo mayor puede considerarse
como un pardmetro para el inicio y/o ajuste de un tratamiento antidepresivos [22]. Se
considera de primera linea en el tratamiento farmacologico los inhibidores de recaptacion
de serotonina para aquellos con antecedentes de enfermedades cardiovasculares, asi mismo
se recomienda la toma de tension arterial para verificar hipotension ortostatica sobre todo

en pacientes con antidepresivos triciclicos [89].
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Por otro lado, en los paciente con sindrome de ansiedad, se deben evaluar aspectos tales
como la presencia de psicosis, causas organicas (hipertiroidismo, arritmias episodicas,
disnea paroxistica nocturna, entre otros), la presencia de crisis de angustia (si presencia de
agorafobia indicaria trastorno de angustia con agorafobia), la agorafobia (trastorno
agorafobico), el temor a ser humillado en sociedad (fobia social), los miedos concretos
(fobia simple), la obsesiones o compulsiones (trastorno obsesivo-compulsivo), el estrés
relacionables por mas de 6 meses (trastorno de ansiedad generalizada) o menor a 6 meses
(trastorno adaptativo - animo ansioso), asi mismo se debe descartar la ansiedad inducida
por farmacos (teofilina, epinefrina, dopamina, entre otros) y el abuso de drogas (alcohol,
cocaina, anfetaminas, entre otros), su tratamiento debera ser enfocado a la patologia en la

que se encuentre el paciente segun la guias de practicas clinicas [71].

Dentro del abordaje terapéutico para ansiedad generalizada se tiene en cuenta la
realizacion de psicoeducacion, en donde el paciente identifique los aspectos que generan
esta sintomatologia con el fin generar una distraccion a esta preocupacion, sin embargo,
si se decide realizar un manejo farmacologico la mejor opcidon que se tiene en ellos son las
benzodiacepinas, y se va desescalonando de acuerdo a los requerimientos del paciente, en
conjunto a ello es necesario dar recomendaciones a la hora de la toma de estos
medicamentos, ya que estos son ansioliticos por lo que restringen actividades como
conducir. Ahora bien, a la hora de realizar la formulacién de las benzodiacepinas es
importante tener en cuenta que en algunas oportunidades enmascaran sintomas depresivos
sobre todo en mujeres, por lo que es importante realizar el seguimiento de estos dos

trastornos para estar seguros del diagnostico y del tratamiento efectuado en el paciente.

De la misma manera dentro del tratamiento no farmacoldgico, encontramos estrategias
terapéuticas como técnicas de relajacion las cuales mejoran el control de estrés, asi como
reactivacion de recursos sociales e individuales, con el fin de genera estrategias de
afrontamiento ante una situacion de estrés, permitiendo la elevacién de autoestima y
medidas de resiliencia. Dentro del contexto del consumo crénico de benzodiacepinas, es
importante buscar el equilibrio entre el paciente y la accion farmacoldgica para no generar
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una dependencia entre ellas, ya que se ha demostrado que su uso cronico esta
fuertemente ligado al desarrollo de demencia, por lo que se recomienda el uso de
bupropion o imipramina en combinacién con la benzodiacepina, si el paciente a pesar del
uso de estos medicamentos sigue presentando dependencia no se debe juzgar, por lo que
es importante tener una adecuada relacion médico-paciente asociado a cambios en el estilo

de vida y psicoeducacién con el fin de lograr una meta y equilibrio terapéutico [71].

Por ultimo, la historia clinica electréonica pueden proporcionar un facil acceso a las notas
médicas de forma integral, asi mismo esta sistematizacion generan recomendaciones de
tratamiento, recordatorios clinicos, permitiendo a su vez opciones de retroalimentacion, que
permiten mejorar la gestion de la depresion en atencidon primaria [66]. Asi mismo, los
avances tecnoldgicos han mejorado la comunicacion e interaccion entre los profesionales y
los pacientes, mediante el uso de teléfonos, celulares, correo electronicos e internet, dado
que permite el seguimiento y adherencia al tratamiento para los trastornos mentales, con
una eficacia equiparable con las operaciones tradicionales en atencidon primaria. Por otro
lado el internet es una herramienta que permite proporcionar tratamientos basados en la
evidencia para la depresion, como lo es la terapia cognitiva- conductual, sin embargo no
podemos olvidar que a pesar del impacto positivo al mejorard la calidad de la atencion para
condiciones de salud mental por medio de la integracion de la tecnologia en atencidon

primaria, la tecnologia por si sola es insuficiente [66,109,110].

5.1.5. INCLUSION DE LOS DETERMINANTES DE LA SALUD Y PERCEPCION
DE LA UTILIDAD DE ESTOS

Actualmente la OMS define los determinantes de la salud como “el conjunto de las
condiciones sociales en las cuales el individuo nace, crece, y envejece afectando su salud”
[111] dentro de los determinantes de salud existen una serie de factores de riesgo
especificos, las cuales se pueden ser factores de internacionalizacion (genética) y factores

externos (abuso de sustancias) y adversidad (trauma en la infancia o edad adulta) y factores
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nos médicos relacionados con la politicas e intervenciones de los recursos adoptados por el

estado [112].

En los ultimos afos se ha encontrado que la salud mental no es algo que se deba manejar
por partes, sino como un todo donde se incluya los determinantes en salud mental que
puede llevar a muchas dolencias fisicas y estas a su vez pueden inducir mas problemas de
salud mental [113]. Se establecieron unos condicionantes o determinantes que llevan al

riesgo de generar problemas de salud mental que son:

Tabla No 1: Clasificacion de los factores asociacion a determinantes de salud en trastornos
mentales

Clasificacion Factores Ref.
Factores Sociales . Pobreza
Nivel educativo 61,101, 111,114,115
Condiciones laborales 120
Estilo de vida 92,117, 120
- 62,112
Condiciones de salud
177
Factores Fisicos . Violencia 82,94

Modificaciones Genéticas | 121, 123
Factores Biologicos - Cambios neuroquimicos | 64, 106,112,124

La depresion mayor tiene unos factores de riesgo especificos para su desarrollo, las cuales
se pueden dividir asi: Factores de internalizacion: genética, baja autoestima, trastorno de

ansiedad temprana y antecedente de depresion mayor. Factores externos: genética, abuso de
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sustancias, trastorno de conducta. Adversidad: trauma durante la infancia o la edad adulta,
eventos estresantes de la vida, pérdida de los padres, bajo afecto de los padres, antecedentes

de divorcio, problemas matrimoniales, bajo apoyo social y baja educacion [111].

5.1.5.1. Factores Sociales:

e Estrato Psicosocial y Pobreza:

Se ha visto que los paciente de un estrato psicosocial bajo tienen menos oportunidad de
acceso al servicio e intervencion de sus patologias fisicas y esto es mds notorio en cuanto a
las enfermedades mentales [111] ancial para las personas afectadas y sus familias, mala
calidad de vida, abusos de los derechos humanos, estigma y discriminacidon, pobreza,
disminucion de la productividad, sufrimiento, mala salud fisica y mortalidad prematura

[61,101,114].

Los trastornos mentales como la ansiedad y la depresion se han incrementado a nivel
mundial, siendo mas frecuentes en paises en desarrollo o poblaciones economicamente
pobres; en Sudafrica la prevalencia de pacientes con ansiedad, depresion y fobia social es
alta, sin embargo la falta recursos en atencion primaria conlleva a fallas en el diagnostico y
tratamiento oportuno de estas patologias. Dentro de los factores asociados a estos trastornos
se ha evidenciado que el consumo de alcohol es uno de los principales problemas que se
asocian a estas patologias, siendo utilizado en muchas ocasiones por parte de los pacientes
para mejorar los signos y sintomas de la enfermedad mental, sin darse cuenta que el alcohol
potencializa la sintomatologia de la ansiedad, dando como resultado que el paciente

experimente las necesidad de beber mas, induciendo a una falla en el tratamiento [11].

Varios estudios han demostrado que en Latinoamérica la prevalencia de trastornos mentales
es mayor que en otros paises en via de desarrollo; Gongalves y cols demostraron que en el

sur de Brasil el nivel socioeconomico y el alfabetismo son factores relevantes para el
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desarrollo de enfermedades mentales que disminuyen la calidad de vida de las personas
[115], resultados muy similares a los vistos en Colombia en donde ademas de la pobreza se
presenta la violencia por el conflicto armado y el desplazamiento forzado se ha evidenciado
graves sufrimientos psicologicos y sociales que a corto o largo plazo inducen trastornos
mentales, psicosis, la asociacion de ambos trastornos, el consumo del alcoholismo o
enfermedades como la epilepsia en la poblacion vulnerada; en esta poblacion existe un
deterioro de la disfuncion familiar de moderada a severa, lo cual agrava la situacion

asociada al conflicto y desplazamiento en esta comunidad [45].

Un estudio realizado en jovenes adolescentes de la ciudad de Cartagena demostr6 que las
dificultades econdmicas son uno de los principales factores que crean un ambiente
emocional negativo que puede volver mas vulnerable al joven en situaciones que le exigen
esfuerzo, llevandolo a estados de depresion o ansiedad afectado el desempeno en su vida
social y académica. Lo datos reportados pueden estar asociados al desarrollo
socioecondmico y politico colombiano caracterizado por los indices de pobreza, violencia y
desempleo que ocasiona en los jovenes una incertidumbre laborar y bajas expectativas en el

desempefio laboral [116].

o Factores Familiares y entorno social:

El entorno familiar juega un papel importante en el desarrollo de enfermedades mentales,
como lo describe en un estudio de prevalencia del estado ansioso depresivo, la ansiedad
generalizada, los trastornos por angustia y el abuso de sustancias psicoactivas estan
directamente asociadas a factores relativos al grupo primario como el fallecimiento de un
familiar, perturbacion familiar, problemas de salud, abuso sexual, maltrato fisico, conflictos

entre padres o entre hermanos , datos muy similares a los reportados [117].

La mayoria de estudios realizados siempre tratan de identificar cuales son los factores
familiares y sociales que pueden afectar a un individuo, sin embargo en los casos de
pacientes que presente alglin tipo de patologia se ha visto que los familiares pueden llegar a
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presentan un trastorno mental mayor que el mismo paicente; en un estudio descriptivo
reportaron que en atencion primaria un nimero significativo de personas buscan apoyo
psicologico por esta causa, los familiares en muchas ocasiones se sientes impotentes,
preocupados y hasta culpables por las dificultades que puede padecer su pariente cercano
alcohdlico [106]. Los escasos hallazgos en este campo indican que se trata de un area con
un gran impacto clinico que deber seguir siendo estudiada. El Instituto Nacional sobre el
Abuso del Alcohol y Alcoholismo (NIAAA) sugiere que es importante realizar en atencion
primaria pruebas breves para la deteccion del uso del alcohol con el fin de identificar a

tiempo un trastorno mental asociado al alcohol.

Por otra parte se ha visto que los problemas relativos al entorno social como la pérdida de
un amigo, dificultades de adaptacion a otra ciudad o cultura, o los trastornos propios del
ciclo vital contribuyen al desarrollo de la ansiedad, la depresion y la fobia social [117]; la
presencia de cualquiera de estos factores pueden considerarse una “indicacion prescriptiva”
que debe alertar a los clinico sobre la probabilidad de una depresion cronica en curso que
requiere de un tratamiento que deberia de acuerdo a cada paciente ser personalizado [118].
Se ha visto que factores sociales como: econdmicos, clase social y escolaridad estan
fuertemente ligados a la depresion, reforzando la hipotesis de que las condiciones de vida,
el mayor nimero de estresores ambientales e incluso el compromiso del funcionamiento
cognitivo son determinantes en la exacerbacion de los sintomas depresivos contribuyendo

al aumento del riesgo de suicidio en pacientes con trastorno de humor [102].

e Nivel educativo

En relacion a los problemas de ensefianza se ha identificado que el analfabetismo,
problemas académicos, falta de identidad social, conflictos con los companeros y docentes
o el déficit de competencias académicas son factores para la fobia social y la ansiedad
[117], pero también se ha visto que la poblacion que presenta un nivel académico alto viven
en un ambiente competitivo de estrés psicologico que se correlacionan con los problemas
de depresion [64], en relacion a lo anterior se ha demostrado que los residentes de medicina
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pueden presentar problemas de sueno, falta de apetito, fatiga e ideas suicidas que van

ligadas a la presion laboral, académica y excesivas horas de trabajo [120].

e Condiciones laborales

Los problemas laborales son un factor de riego para la fobia social y la depresion; el
desempleo, la pérdida del trabajo, los conflictos con el jefe y compatfieros, la insatisfaccion
laboral y estrés en el desempefio del trabajo pueden generar un sentimiento de rechazo y
exclusion de la sociedad [117]. La relacion entre la depresion y el empleo o ingresos bajos
es bidireccional, un paciente con depresion tienen un mayor riesgo de perder su empleo
disminuyendo a su vez sus ingresos econdmicos y el desempleo conlleva a la pobreza
aumentado el riesgo de depresion o un déficit en la respuesta al tratamiento de la
enfermedad. Los bajos ingresos se asocian a problemas laborales, de vivienda y educacion
que tiene efectos perjudiciales sobre la salud mental principalmente en mujeres [92]. Sin
embargo estudios realizados en una comunidad indigena consideran que en la poblacion
femenina el trabajar fuera de casa puede ser un factor protector que disminuye el riesgo y a
su vez los signos y sintomas de la depresion, las encuestadas consideran que el estar fuera
de casa les permite olvidar sus problemas, se consideran productivas y tienen un control de
sus vidas, lo que debido a su cultura patriarcal no pueden ejercer en sus hogares, ademas
consideran que la sociedad juega un papel muy importante en la toma de sus propias
decisiones lo que se considera es un factor de riesgo de la depresion debido a que no tienen

un apoyo u orientacion para enfrentar las situaciones de la vida cotidiana [102].

Lo veteranos de guerra son una poblacion vulnerable, actualmente se ha visto que son mas
jovenes y en edad de ser mas productivos laboralmente para la sociedad, pero la depresion
y la ansiedad son trastornos prevalentes que afectan el funcionamiento del veterano
disminuyendo su rendimiento laboral lo cual le cuesta economicamente al empleador y al
pais [120]. La mayoria de estudios se han encaminado a investigar como los trastornos
mentales de esta poblacion influyen en el desarrollo laboral, mas no sobre como el trastorno

mental es considerado una barrera para conseguir trabajo. En el 2016 mediante un estudio
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de corte transversal ademas de confirmar que los trastornos mentales de los veteranos
influyen dramaticamente en el desarrollo laboral, concluyeron que estos pacientes tienen
una gran limitante para poder conseguir facilmente trabajo conllevando a efectos negativos
en el individuo que dan lugar a exacerbacion de los sintomas [120]. Dado que para los
veteranos no es facil volver a integrarse a la sociedad se hace necesario que se realicen por
parte del estado estrategias que permitan una facil adaptacion a la sociedad de esta

poblacion.

e Condiciones de salud

En la edad adulta uno de los problemas asociados con el fracaso de los ideales son los
problemas de vivienda, la falta de hogar, de una vivienda apropiada lo que puede contribuir
al deterioro de la salud mental produciendo principalmente depresion en la poblacion. Otro
factor que influye en la depresion son las limitaciones que se pueden presentar con el
acceso a los servicios médicos, sin embargo son pocos los casos en los que se presenta esta

situacion [117].

e Factores Sociodemogrdficos

En relacion con los factores sociodemograficos se ha visto que principalmente la mujeres,
adultos mayores, casados, pobres y bajo nivel académico son susceptibles a padecer
depresion [62]; el estudio descriptivo de corte trasversal realizado en Nigeria demostrd que
las mujeres se encuentran mas afectadas por depresion que los hombres, no es claro por qué
se presenta esta asociacion pero se cree el efecto de los estrogenos en el estrés, el acoso
sexual y laboral, la sobrecarga son los responsables de la enfermedad, adicionalmente se
observo que los adultos mayores de 45 afios por la soledad, disminucion de la salud y la
fuerza son mas propensos a padecer de depresion; se considera que el pico maximo de
felicidad es a la edad de 44 afios. Con respecto al estado civil las mujeres casadas debido a
la sobrecarga y responsabilidades familiares son mas depresivas que las solteras,

adicionalmente para los hombres el estar casado es un factor de seguridad y protector para
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presentar depresion [57]. Al igual que otros estudios ya referenciados los indices de
pobreza y bajo nivel académico son otros problemas que afectan a la poblacion [112].
Todos los factores de riesgo socio-demograficos y econdmicos asociados con la depresion
descritos anteriormente son similares a los encontrados en paises como Brasil y otras partes
del mundo; son altas las adversidades sociales y econdmicas a las que se debe enfrentar
estas poblaciones diariamente lo cual repercute en la salud mental de los individuos

[54,59].

5.1.5.2. Factores Fisicos

e Violencia

Los inmigrantes y refugiados son una poblaciéon vulnerable ya que tienen menor
probabilidad de recibir los servicios médicos, un diagndstico y tratamiento oportuno debido
a la mala comunicaciéon por la gran limitante de la falta de dominio del idioma del pais
donde se encuentran y diferencias con el médico; varios estudios realizados en EEUU han
demostrado que los inmigrantes tiene mayor prevalencia de depresion y que los
hispanoamericanos tienen una tasa dos veces mayor que los no hispanos blancos en
comparacion con la poblacion en general [82,99], por lo cual considera que es de gran
interés crear programas en la atencion primaria que incluyan personal de apoyo en la
traduccion del idioma que permitan al paciente refugiado tener confianza en el personal

médico, lo que contribuye a mejorar y responder adecuadamente al tratamiento [99]

5.1.5.3. Factores Biolégicos

e Modificaciones genéticas

Se ha evidenciado que las modificaciones genéticas o cambios neuroquimicos se

encuentran involucrados en la salud mental de los seres humanos; la influencia de las

condiciones socio-ambientales como el abuso infantil, violencia intrafamiliar, estrés social
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no son determinantes para causar depresion, por lo cual actualmente surge la hipotesis del
ge-medioambiental asociado a las enfermedades mentales; soportado por la literatura
cientifica que ha identificado numerosas modificaciones de genes que pueden mediar el
tipo de repuesta que se pueden presentar en un evento negativo de la vida cotidiana y el

desarrollo de la enfermedad [121].

El polimorfismo del gen factor neurotropico derivado de cerebro (BNFC) se encuentra
involucrado en el desarrollo de la depresion, se ha demostrado que individuos deprimidos
presentan disminucion de los niveles séricos de este gen, se ha evidenciado que
dependiendo las situaciones e intensidad de abuso al que se encuentra sometido el
individuo pueden presentarse niveles aumentados del gen correlacionado con mayores
sintomas de depresion. Sin embargo a la luz de los resultados se demostr6é que a través del
tiempo no es estable la interaccidn gen-ambiente- depresion debido a que depende del
momento en que se hallan presentado el abuso, en pacientes adultos con abuso infantil
probablemente los sintomas pueden ser menores en relacion a un abuso o violencia
intrafamiliar actual. Aunque es probable que existan otras explicaciones es importante

continuar evaluando este tipo de interacciones genéticas con la depresion [121].

Otro gen que se considera un marcador caracteristico de la depresion es el polimorfismo
unico de nucledtidos (SNP) del gen receptor de Dopamina (DRD4); en pacientes diabéticos
se ha visto una estrecha relacion y muy frecuente con la depresion, pero son muy limitados
los reportes que demuestran la contribucion de los genes y el riesgo de depresion en
diabetes mellitus tipo 2 (DM2); en el estudio de corte transversal realizado por Kour y cols
demuestra que en pacientes diabéticos se presenta una mayor incidencia de presentar
depresion cuando son portadores del alelo C de polimorfismo SNP del gen receptor de
dopamina, ademas que factores sociales como el consumo de alcohol, falta de ejercicio
pueden conducir a aumentar los sintomas de la depresion, sin embargo se debe continuar
realizando estudios en este campo que permitan a futuro poder identificar claramente cual

es el mecanismo de asociacion entre el alelo C y la depresion en pacientes diabéticos [122].
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El GADI1 (glutamato descarboxilasa) gen importante para la sintesis de GABA (acido
gamma-amino butirico), ha sido estudiado recientemente por sus efectos en los trastornos
mentales, se ha viso que niveles bajos de GABA se asocian con depresion y niveles altos en
diferentes regiones del cerebro se asocian con depresion. Varios estudios descriptivos, de
meta analisis y cohorte epidemioldgico evidenciaron la existencia de un haplotipo del gen
GADI1 que se encuentra presente en pacientes con ansiedad [123]. Se requiere de estudios
adicionales que permitan dar solidez a esta hipdtesis e involucren otros factores como la

edad y ambiente del paciente.

o Cambios Neuroquimicos

La depresion y la ansiedad comparten caracteristicas neurobioldgicas pero en general no se
aborda estos aspectos en los estudios sobre el funcionamiento cerebral en estos trastornos.
Los hallazgos en el estudio probabilistico determinaron que los sintomas relacionados con
la depresion y la ansiedad son secundarios a una disbalance de impulsos del sistema
limbico del cerebro. Ademas este estudio muestra que los individuos con depresion y
ansiedad aumentaron la conectividad funcional durante el estado de reposo de la red

limbica en comparacion con la depresion o la ansiedad sola [112].

En relacién a los cambios bioquimicos se ha identificado que los individuos que realizan
poca actividad fisica presentan menos efectos neuroquimicos que aumenta la masa de
indice de corporal (IMC) bajando la autoestima y nivel de satisfaccion personal lo que
conlleva a una depresion [64,65], pero también se ha visto una asociacion de depresion en
mujeres de bajo peso relacionado con factores neurobiologicos y el consumo de alcohol y

cigarrillo [124].

Dentro de los factores mediados por efectos bioldgicos y genéticos se encuentra el
alcoholismo un problema social y de salud grave, prevalente en atencion primaria siendo
subestimado o su-diagnosticado [35,106]. El efecto psicotropico del alcohol se debe
principalmente a su mecanismo de accion sobre los receptores GABA (4cido gamma-amino

76



butirico) que conduce a la relajacion, supresion de pensamientos negativos, sedacion,
desinhibicion y actividad del sistema de neurotransmisores mediados por los opidceos que
conducen a la busqueda del consumo de alcohol. Se ha visto involucrados otros factores
biologicos: neurotransmisores como la serotonina, hormonales como la corticotropina y
modificaciones genéticas que regulan el estrés y las emociones conllevando a un trastorno
mental [125]. Estudios longitudinales han evidenciado que el consumo moderado puede
producir ansiedad generalizada y el excesivo consumo de alcohol depresion en hombres a

diferencia de las mujeres que presenta mayor riesgo de padecer depresion. [125]

La depresion se ha asociado con otras patologias comorbidas como la epilepsia, los
hallazgos han demostrado que la alteracion de neurotransmisores, especificamente las
monoaminas (serotonina y norepinefrina) pueden estar involucrados en ambas patologias
las cuales desencadenan cascadas intracelulares corriente arriba, que se han visto reflejadas

clinicamente en la respuesta al manejo con antidepresivos [126].

5.5.4. Determinantes de salud como factores de riesgo de hospitalizacion

Se ha identificado tres factores claves que pueden aumentar el riesgo de ingreso a
urgencias hospitalarias de pacientes deprimidos; estos factores son; no tener pareja, eventos
amenazantes durante la vida y tener una patologia crénica como la cardiopatia isquémica
datos muy similares reportados en el estudio de corte prospectivo realizado durante 12 afios
en Francia [127,128]. Los pacientes que presenten los tres factores durante un afio tienen
una prevalencia del 43% de tener una admision hospitalaria de emergencia o riesgo de
suicidio [127,128]. Por lo cual es importante que los médicos en atencidon primaria evalué
en las historias clinicas tres nieles asociados a la depresion; 1). Historia médica previa
como por ejemplo ideas suicidas, dependencias de sustancias, 2). Sintomas (dolor de
cabeza, insomnio, estrés, psicosis, entre otro), 3). Factores sociales (estado civil, problemas
familiares, laborales o sociales) [128] dando asi un enfoque al aspecto psicosocial asociado
a la enfermedad cronica tanto en diagnostico y tratamiento de la depresion con el fin de
reducir al maximo el riesgo de ingreso a urgencias hospitalarias o de suicidio.
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Cabe resaltar que los pacientes juegan un papel importante en el diagnostico, tratamiento y
abordaje por parte del personal médico en relacion a su enfermedad, se cree que las
creencias como el desarrollo de actividad fisica, mantenerse ocupado, y el realizar terapias
psicologicas pueden ser un factor positivo en la evolucion de su trastorno mental, sin
embargo no se puede afirmar que las creencias por si solas pueden conducir a un cambio

del comportamiento del paciente [130].

5.2. CATEGORIAS INDUCTIVAS

De acuerdo a lo referenciado por literatura se encontré6 que existen cinco subcategorias

relacionadas con depresion y ansiedad, las cuales son:

e Motivos de consulta en atencidon primaria relacionados con trastornos de ansiedad y
depresion.

¢ Condiciones comdrbidas asociadas a la depresion y ansiedad

e Confidencialidad en la historia clinica de salud mental

e Tiempo estimado en la consulta de pacientes con trastornos de ansiedad y depresion

e Actividades destinadas al mantenimiento de la salud de pacientes con ansiedad y

depresion.

5.2.1. Motivos de consulta en atencion primaria relacionados con trastornos de

ansiedad y depresion

Los sintomas somaticos representan alrededor de un 45-95% de los motivos de consulta
que en realidad se tratan de un trastorno depresivo, dentro de estos sintomas se incluye:
alteraciones del suefio, cefalea, fatiga, pérdida de peso, tres 0 mas motivos de consulta,
sintomas de aparato locomotor como por ejemplo dolor de espalda, magnificacion de los
sintomas y sintomas vagamente localizados que eventualmente pueden a llegar ser
atribuidos a una enfermedad bioldgica pura, en lugar de realizar un abordaje psicosocial

que demuestra la probable presencia y relacion de un posible trastorno mental de tipo
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ansiedad o depresion. Asi mismo, en relacion al sexo y los sintomas somaticos se evidencio
que las mujeres tienden a informar con mayor frecuencia empeoramiento de los sintomas
relacionados con suefio y apetito, a diferencia de los hombres que manifiestan un aumento

en la ideacion suicida [53, 120, 129,131].

Teniendo en cuenta lo anterior, es importante que en la consulta con un paciente con
trastorno depresivo debamos estar atentos a la asociacion de los sintomas somaticos que
pueden ir acompanados de comorbilidad de salud mental. La literatura nos menciona que
las cefaleas primarias per se, que como es bien sabido, es una de las consultas mas
frecuentes en atencidon primaria que relaciona esta asociacion, adicional a esto, se evidencio
que estos pacientes refieren cefalea con sintomas no clasicos como lo son en banda de tipo
opresivo asociado a sensacion de peso; por estas razones, este sintoma es generalmente
diagnosticado de manera imprecisa, llevando a procedimientos médicos no indicados en la
mayoria de los casos, asi mismo, es importante que siempre se realice un abordaje que
incluya estudios que evaltien la presencia de organicidad [71,132,133]. Cabe resaltar que
estos pacientes presentan mayor riesgo de comorbilidades de otras enfermedades
psiquiatricas, lo que conlleva a una discapacidad y disminucion en la calidad de vida

[53,132,134].

Otro tipo de pacientes que se presentan frecuentemente en la consulta son los
hiperfrecuentadores, los cuales son un grupo poblacional que tienen una predisposicion
para adquirir enfermedades mentales, entre las mas comunes son la depresion y la ansiedad,
adicionalmente por su condicion de salud no definida, son pacientes que utilizan de forma
indiscriminada los servicios de salud, enfatizando en sintomas fisicos por lo que se gastan
recursos sin tener buenos resultados y ademas de esto se cree que existe un subregistro de
patologias mentales, encontrando en la guia colombiana de depresion que cuando el
diagnostico son realizado por un médico sin entrenamiento en salud mental, la sensibilidad
alcanza el 60% y la especificidad el 46.8%. Por ultimo, como consecuencia, esto representa

hasta el 40% de ausentismo laboral a causa de estas patologias antes descritas [129,133].
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5.2.2. Condiciones comorbidas asociadas a la depresion y ansiedad

Existen varios estudios, dentro de ellos una revision sistematica de la literatura que ha
reportado que hasta dos tercios de la poblacion que consulta en la atencion primaria con
diagnostico de depresion tienen sintomas somaticos, enfermedades catastroficas como el
cancer o comorbilidades de tipo cardiometabdlico, reumatolégicos, neurologicos,
respiratorios e infectocontagiosas como el VIH/SIDA, haciendo que la deteccion temprana
de la depresion se sobreponga, imposibilitando al profesional a realizar un diagndstico
oportuno y acertado, generando un reto clinico para el profesional en salud, asi mismo, los
estudios plantean que se debe continuar realizando el tamizaje relacionado con trastornos
mentales segun indicacion médica. [53, 57, 62, 134, 135, 136,137] Asi mismo, cuando
estos sintomas se encuentran relacionados con cuadros de dolor, hace que el curso y el
prondstico de las condiciones orgdnicas sea mas severo, dando como resultado una mayor
predisposicion a recaidas, suicidio, cronicidad o incluso mortalidad, aumentado los costos

relacionados, empeorando de esta forma la calidad de vida de los pacientes [131].

Dentro de las condiciones cardiometabolicas, la mas estudiada a nivel mundial debido a su
prevalencia y que se encuentra asociada como factor de riesgo para el desarrollo de
depresion encontramos la Diabetes Mellitus tipo 2, la cual comprende un aumento de hasta
el doble en relacion con las personas que no tienen diagndstico de diabetes, y en un 15% en
un paciente que ya presentan diabetes [87,103]. Es por esto que comunidades cientificas
como la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) implement6 el tamizaje a todos los
pacientes con este diagnostico al menos una vez al afio y/o segin indicacion médica. Un
metaanalisis nos muestra que pacientes con un inadecuado control de su diabetes tienen
mayor riesgo de presentar complicaciones microvasculares y macrovasculares que llevan a
una mala adherencia al tratamiento farmacologico como no farmacoldgico y finalmente a
un aumento en los desenlaces catastroficos de la enfermedad, adicionalmente el riesgo de
depresion es directamente proporcional a la complejidad de la patologia, al tratamiento
instaurado y a las complicaciones relacionadas, es por esto que la literatura nos revela la
importancia de tener un diagndstico certero acerca de si el paciente presenta un trastorno

80



depresivo o de ansiedad [77,79,103,138]. Es importante tener en cuenta que en un paciente
recién diagnosticado se le debe realizar una valoracion integral; que incluya su estado
mental, red de apoyo, estresores asociados y la verificacion por medio de herramientas de
tamizaje de la presencia de depresion en caso de que no haya explicacion por otra causa de
malos controles glucémicos[77,126-139]; por estas razones, se debe enfatizar en la
realizacion de tamizaje por medio de escalas breves para lograr una deteccion temprana y
un tratamiento oportuno de la depresion sin dejar de lado el manejo 6ptimo, y en lo posible

multidisciplinario de la diabetes segtin lo requiera cada paciente [63,122,140].

Otros estudios han demostrado la asociacion entre obesidad y depresion, la cual ha venido
en un aumento significativo en su prevalencia, no solo en el mundo sino también en nuestro
pais, sumado al hecho de su asociacién con otras comorbilidades como lo son la diabetes y
la hipertension [141]. Se ha evidenciado que pacientes con estas patologias existe una
asociacion de ansiedad, depresion y baja autoestima, lo que trae como consecuencia
tendencia a cambios en el apetito, lo que supone una alteracion en los habitos alimenticios,
conllevando a ideas de inferioridad, fracaso y culpa [142]. Ahora bien, con respecto a las
enfermedades cronicas, tanto el trastorno de ansiedad como el de depresion tiene un papel
negativo con las facultades individuales de los pacientes, llegando a interferir con el
adecuado autocontrol y auto-cuidado de estas, ya que estos trastornos tienen un efecto
negativo sobre las funciones corticales superiores y las relacionadas con la funcién

ejecutiva, en la memoria y la energia con que se afronta el dia a dia [55].

Es por esto que los estudios se enfocan en la relacion existente entre la obesidad y el
trastorno depresivo, por lo tanto, se considera que desde su inicio se ve relacionado no solo
con los inadecuados estilos de vida sino también con problemas relacionados con la
autoestima y en ocasiones hasta la exclusion social de estas personas. Por estas razones, en
un estudio de cohorte a siete afios, se busco la relacion entre la obesidad y la depresion,
encontrando que los pacientes con un indice de masa corporal (IMC) mayor de 30 tuvieron
unas mayores tasas de depresion que los pacientes con un IMC normal. Algunos
reportesrecomienda ampliamente la realizacion de tamizaje con herramientas de corta
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duracion para su identificacion temprana y de esta forma realizar el enfoque terapéutico

adecuado [124].

De igual forma, en la literatura se describe la relacion entre el trastorno depresivo y de
ansiedad en pacientes con hipertension arterial y viceversa, planteando que este riesgo se
encuentra relacionado con efectos secundarios relacionados con algunos de los
medicamentos, tales como los betabloqueadores, algunos diuréticos y la metildopa,
mientras que, con respecto a la depresion el riesgo de presentar hipertension arterial esta
relacionado con la disregulacion tanto a nivel hormonal como de los inadecuados estilos de

vida de los pacientes. [57].

Otra patologia que se ha visto asociado con aumento en el riesgo de trastorno depresivo y
de ansiedad que puede aparecer en pacientes con diabetes tipo 2 es el hipotiroidismo, el
cual de acuerdo a la literatura es mayor su relacion que en la poblacion general que no
presenta diabetes como comorbilidad, ademas de esto, el hipotiroidismo con frecuencia es
una etiologia de la depresion, por lo que la literatura recomienda que los médicos de

atencion primaria estén atentos al estudio de organicidad [77,87,139].

Dentro de las pertenecientes al sistema respiratorio, debemos tener en cuenta la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) y el asma, las cuales de acuerdo a los
estudios se ha evidenciado su relacion y el aumento en la prevalencia del trastorno
depresivo, la cual es directamente proporcional a los resultados del indice de BODE
especificamente en EPOC. Es por esto que en el estudio se menciona la importancia de la
implementacion de las herramientas de tamizaje de depresion para la deteccion temprana y
el tratamiento oportuno, lo que conlleva a mejorar el bienestar del paciente, debido a que el
trastorno depresivo y toda la disfuncidon que esto trae consigo dentro del &mbito psicosocial
se ha asociado a deterioro en la calidad de vida y en algunos casos ha aumento en la
frecuencia de exacerbaciones, lo que trae como consecuencia hospitalizaciones,

discapacidades, problemas en la adherencia e incluso aumento de la mortalidad, por otro
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lado, se recomienda también el tamizaje al menos una vez al afio para controlar el riesgo

latente de esta condicion [57,87, 134,136].

En los estudios se han descrito patologias neurologicas, donde se han descrito entidades
como la enfermedad de Parkinson, epilepsia, esclerosis multiple, enfermedad Alzheimer y
por ultimo lesiones y secuelas secundarias a traumatismo craneoencefalico y raquimedular,
las cuales se encuentran relacionadas directamente con la presencia de un trastorno
depresivo, el cual sin un tratamiento adecuado, se ve relacionado con resultados negativos
que incluyen el aumento del riesgo de inicio de ulceras por presion, infecciones urinarias y
en general en el proceso de rehabilitacion, lo que conlleva a menor inclusion social y mayor
mortalidad en general. Por lo tanto, es necesario que los médicos de atencidon primaria
fortalezcan e integren tanto al paciente como a su familia para aumentar la cantidad y
calidad de los tamizajes a estos pacientes, incluyendo no solo el tratamiento farmacolégico

sino el psicoterapéutico que favorezca nuevamente la inclusion social [126,143].

Cabe resaltar que hay un grupo poblacional que tiene predisposicion a la depresion y son
las mujeres menopdusicas, por lo que se revisa la literatura y se evidencia que esta
poblacién al inicio de los cambios hormonales correspondiente a la edad, presentan
episodios depresivos los cuales los investigadores descubrieron y realizaron cambios en los
estilos de vida, incluyendo modificaciones nutricionales, cese de consumo de alcohol y
tabaquismo, lo cual redujo los sintomas depresivos en las primeras semanas de
intervencion, sin embargo, es incierto que estos resultados positivos se mantengan en el
tiempo, por lo cual los autores mencionan la importancia de la realizacion del tamizaje con

herramientas breves que integren la evaluacion del trastorno depresivo y de ansiedad.

Teniendo en cuenta que este campo es nuevo en la investigacion y que de obtenerse buenos
resultados con estas pacientes, se estaria pensando a futuro en incluir a este grupo
poblacional a un programa con personal especializado para manejo de la depresion

asociado a la menopausia [144].
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Con respecto a las enfermedades infectocontagiosas, la literatura nos menciona la
importancia del VIH/SIDA dentro de las patologias relacionadas con la presencia de un
trastorno depresivo, con una prevalencia de hasta dos veces mayor que en la poblacion
general. Esta infeccion impacta negativamente los aspectos de la vida de los pacientes,
requiriendo de una adaptacion que se convierte en un reto tanto fisico como mental. Esta
relacion aparece fuertemente incluso desde el momento del diagndstico, adicional a esto, se
ha visto empeoramiento o exacerbacion de las enfermedades mentales previas o recién
diagnosticadas, con inicio de la terapia  antirretroviral. Dentro de las trastornos
psiquiatricos identificados, se encuentran los de depresion y de ansiedad con sus subtipos,
que se caracterizan por sensacion aumentada de inseguridad, incertidumbre y miedo, asi
mismo, no debemos olvidar la presencia de los trastornos mentales asociados a la infeccion
por el VIH. Sumado a esto, podemos observar los sefialamientos a los que estos pacientes
se ven sometidos tanto a nivel personal, familiar y en su comunidad desencadenando
sentimientos negativos como culpa, vergiienza y en ultimas depresion. Es importante
resaltar el impacto que debe tener el personal en salud en pacientes con diagnostico de VIH,
con patologias mentales asociados como lo es la depresion y la ansiedad, ofreciendo desde
la atencion primaria rutas de acceso para promocioén, educacion en salud,
consecuentemente, es necesario fortalecer los equipos de salud mental, para el abordaje

integral de estos pacientes [145].

La literatura menciona los sindromes somaticos funcionales y los trastornos
musculoesqueléticos de etiologia no inflamatoria, los cuales se encuentran actualmente en
discusion con los grupos de psiquiatria debido a que para ellos, estos sindromes se tratan de
variantes de trastornos somatomorfos. Dentro de los cuales se nombran el sindrome de
colon irritable, fibromialgia, fatiga cronica. Es por esto, que los estudios validan el
enmascaramiento significativo existente entre estas condiciones, la calidad de vida y su
asociacion con trastornos de ansiedad y de depresion como motivo de consulta. Como es
bien sabido, el estado de animo y el dolor crénico asociado con estas condiciones estan
estrechamente relacionados con el riesgo de desarrollar una patologia mental y en algunos
casos un desenlace fatal [89,131].
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En otro estudio se encontro la relacion que existe entre depresion y ansiedad, en pacientes
pertenecientes a un sitio de atencion primaria, los cuales fueron llevados a procedimientos
quirtrgicos, como faquectomia, histerectomia por patologia benigna, cirugia de cadera,
dolor cervical o radicular lumbar, cirugia de rodilla, cateterismo coronario por sospecha de
enfermedad coronaria; evidenciando el deterioro de la calidad de vida, contribuyendo al

empeoramiento del dolor y disminucién en la recuperacion [146].

5.2.3. Tiempo estimado en la consulta de pacientes con trastornos de ansiedad y

depresion

Otra variable importante que se encontrd en la atencion integral de los pacientes con
trastorno de ansiedad y de depresion es el tiempo que se emplea en la consulta médica: La
literatura internacional revela datos que no son muy lejanos a los que se ven en nuestro
pais; se ha reportado en varios estudios la importancia de un adecuado abordaje de los
pacientes en atencion primaria que incluya la psicoterapia, asi como, que la consulta tenga
una duracién minima de treinta minutos a una hora con la finalidad de fomentar en el
paciente introspeccion, reconocimiento de fortalezas y de resiliencia, adicionalmente
ayudar al profesional en salud a la elaboracion de la clasificacion de severidad y establecer
pronostico, entre tanto en la actualidad varios autores describen el poco tiempo de consulta
que se le asigna a los prestadores en salud para el manejo de los pacientes sin contar la
sobrecarga asistencial que limita el abordaje adecuado para patologias tales como la

ansiedad y depresion [53,54,60,104].

Los estudios ademads revelan otras consecuencias que trae la limitacion del tiempo en la
consulta, incluyendo disminucion en la capacidad de realizar una adecuada relacion médico
paciente que genera retrasos en el establecimiento de un diagndstico adecuado y oportuno
de trastorno depresivo y de ansiedad, de esta forma, afectando tanto el seguimiento como el
pronostico de los pacientes y la calidad en la atencidon con respecto a signos y sintomas de

alarma [58,81].
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LLegando a la conclusion en estudios de que los médicos de atencion primaria detectan
cerca del cuarenta por ciento de los pacientes con ansiedad y depresion en parte debido a la
limitacion en el tiempo, llegando a oscilar entre siete y diez minutos de consulta asociado
con la sobrecarga laboral y el consiguiente subregistro de datos esenciales en la consulta

[59].

5.2.4. Confidencialidad en la historia clinica de salud mental

Un aspecto que toma cada vez mas relevancia dentro de la practica médica es el secreto
médico que se traduce en la confidencialidad que el médico guarda a los pacientes, los
cuales consultan al médico en un momento de vulnerabilidad, por lo que es preciso tener
claro estos principios para no vulnerar los derechos del paciente, sin embargo, también es
importante tener clara las excepciones a dicha norma, los cuales estan definidos no solo a
nivel nacional sino internacional e incluyen el riesgo de suicidio, riesgo de dafio a terceros,
abuso sexual a menores y en general a cualquier tipo de poblacion, por lo que el médico
debe apartarse de esta norma de consulta para denunciar las intenciones o confesiones del
paciente. Cabe resaltar que esta toma de decisiones es un reto clinico para los profesionales
en salud por lo que es imperativo la individualizacion de cada caso y llenarse de criterios
que justifiquen romper la confidencialidad [100,147]. Por otro lado, encontramos la
realizacion y consecuente firma del consentimiento informado es de vital importancia
dentro de la relacion médico paciente, ya que esto trae consigo una responsabilidad a nivel
legal y ético en el que se proporciona informacion acerca de las intervenciones que se van a
realizar para que el paciente pueda estar en la capacidad de procesar dicha informacion y
tome la decision mds apropiada. De esta forma, un paciente educado también beneficia el
acto médico, con respecto al aumento en la adherencia y en la confianza que se tiene en el
profesional. Finalmente, teniendo en cuenta esto, se puede definir qué informacidon se

considera conveniente registrar en la historia clinica y cual podria dejarse de lado [147].
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5.2.5. Actividades destinadas al mantenimiento de la salud de pacientes con ansiedad

y depresion.

Como es bien sabido, las actividades relacionadas con el mantenimiento de la salud
comprende todas aquellas acciones destinadas tanto a la promocién de la salud como a la
prevencion de la enfermedad de acuerdo a los factores de riesgo, género, edad y nivel de
salud; donde se indican recomendaciones soportadas de acuerdo a la evidencia cientifica
teniendo en cuenta su ciclo vital individual y familiar. Ahora bien, especificamente en
pacientes con trastorno depresivo, la evidencia es limitada. Sin embargo, en los Estados
Unidos, se llevo a cabo en estudio clinico controlado y aleatorizado, en el cual se evalu6 la
eficacia del ejercicio en los pacientes con trastorno depresivo, encontrando que el ejercicio
aerobico recomendado por las sociedades cientificas internacionales, en una frecuencia de
treinta minutos tres veces a la semana fue un tratamiento efectivo en el tratamiento de los

pacientes con trastorno depresivo leve a moderado [148].

Finalmente, debemos tener en cuenta que el diagnodstico de depresion o ansiedad en
pacientes con estas condiciones descritas, empleando herramientas de tamizaje breves, las
cuales poseen una evidencia adecuada que soporta su utilizacion en atencion primaria. Sin
embargo, se considera importante que los médicos de atencién primaria permanezcan
atentos a los signos clinicos de la depresion, tales como el estado de &nimo deprimido o la
pérdida de interés o placer. Como vimos a lo largo de los estudios mencionados, el
reconocimiento de la depresiéon en atencion primaria depende de las comorbilidades
asociadas al paciente, siendo este reconocimiento mayor en los pacientes que padecen mas
de una enfermedad cronica como por ejemplo insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus e
hipertension arterial. [137]. Asi mismo, con respecto al trastorno de ansiedad, debemos
tener en cuenta el hecho de sentir ansiedad o miedo, o presentar comportamientos de
evitacion o preocupacion cronica. Ademas, es importante resaltar la existencia y validacion
de instrumentos de tamizaje breves pueden ser utilizados como herramienta de seguimiento
0 monitorizacidn a través del tiempo, siendo sumamente esencial que un cambio positivo en
el puntaje no siempre es equivalente a una mejoria en su cuadro clinico [132].
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CAPITULO VI

6. GRUPOS FOCALES

6.1 ORGANIZACION GRUPOS FOCALES

Se realizé un total de tres grupos focales en el periodo comprendido entre febrero y marzo

del 2017, conformados 2 de ellos por 6 integrantes, y otro de 8 integrantes.

Primer grupo focal

Fecha del grupo focal: 28/02/2017

Lugar: Universidad El Bosque

En el primer grupo focal dentro de la convocatoria se invitd un trabajador social, dos
residentes de medicina familiar y tres psicologos, para un total de 6 integrantes, a través de
una carta virtual y llamada telefonica, teniendo en cuenta dar cobertura a instituciones
publicas como privadas. Se programo una cena dentro de las instalaciones de la universidad
previamente. Sin embargo solo se cont6 con la participacion de 6 integrantes, ademas una
de esta participante previo consentimiento informado para la realizacion del grupo focal,
tuvo que retirarse a la mitad del grupo focal por compromisos posteriores, por lo que la
entrevista de ella no quedo completa. La razén principal fue dificultades en el

desplazamiento y disposicion de tiempo por parte del psiquiatra y la enfermera.
Este grupo focal estuvo constituido por tres psicologos, una trabajadora social y dos

residentes de medicina familiar. Estos se desempeiian en tres instituciones privadas

diferentes, y dos publicas.
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Segundo grupo focal

Fecha del grupo focal: 28/02/2017

Lugar: Universidad El Bosque.

En el segundo grupo focal, se convocd; un psiquiatra, un trabajador social, un medico
familiar y un residente de medicina familiar y dos psicélogos, para un total de 6
participantes, a través de una carta virtual, visita previa y llamada telefonica. Se programo
una cena dentro de las instalaciones de la universidad previamente. Sin embargo solo
asistieron 6 integrantes, principalmente por dificultades personales. Este grupo estuvo
constituido por un psiquiatra, 2 psicologos, una trabajadora social, un medico familiar y un
residente de medicina familiar. Los cuales laboraban en dos instituciones publicas y tres

privadas.

Tercer grupo focal

Fecha del grupo focal: 16/03/2017

Lugar: Salén comunal, localizado en conjunto Monserrate Ciudad Salitre - Teusaquillo.

En este tercer grupo dentro de la convocatoria se invitd un total de dos médicos generales,
dos psiquiatras, un enfermera, un médico familiar y un psicologo, para un total de 8
integrantes, a través de una carta virtual y llamada telefonica, teniendo en cuenta dar
cobertura a instituciones publicas como privadas, se programo refrigerio previamente, sin

embargo solo se contd con la participacion de 7 integrantes.

El grupo focal estuvo constituido por dos médicos generales, dos psiquiatras, una
enfermera, un médico familiar y un psicélogo. Los cuales se desempenaban en diferentes
instituciones, incluyendo dos publicas, tres privadas.
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Entrevista Grupal:

Se realiz6 una entrevistas grupal en el mes dia 13 de marzo del 2016, debido a que el
personal de la Secretaria de Salud, la referente de salud mental de la direccion de provision
de servicios y la referente del consumo de sustancia psicoactiva de la direccidon de provision
de salud, no pudieron asistir a ninguno de los grupos programados durante el mes de
febrero y marzo, por lo que se decidid hacer la entrevista grupal a dos participantes del
personal de la Secretaria de Salud, en las instalaciones de la Secretaria Distrital de Salud de

Bogota, en la carrera 32 # 12 — 81, barrio pensilvania, localidad puente aranda.

6.2 ANALISIS GRUPOS FOCALES

6.2.1. PRIMER CONTACTO:

;Durante su experiencia en los sistemas de informacion de historia clinica, considera
que se ha tenido en cuenta los componentes relacionados con salud mental,
especificamente en trastornos de ansiedad y de depresion que le permitan enfocarse

hacia un correcto diagnostico?

El 100% de los entrevistados refieren que la historia clinica no tiene un componente
relacionado con depresion y ansiedad que facilite el diagndstico, por ejemplo citan: “yo
pienso que las historias clinicas no estan enfocadas en la identificacion de este tipo de
patologias” (Grupo focal 3) “... “no hay especifico como tal una casilla o en la Historia
Clinica salvo lo que pregunte el Profesional” (Grupo focal 1); y también refiere que en
ocasiones “fal vez cuando te piden la revision por sistemas que te dice estado mental y te
deja un espacio como para que si logras identificar algun signo o sintoma lo puedas poner
ahi” (Grupo focal 3). Dentro de los grupos focales se indica que para dar un enfoque de
salud mental se realiza por medio de la anamnesis, y la lectura del lenguaje no verbal del
paciente y la evaluacion orientada a confirmar la presencia de un trastorno por parte del
profesional, ya que no existe items especificos en relacion con el diagndstico de trastorno
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de depresion y ansiedad, por ejemplo se citan: “En las historias que yo he manejado
realmente solo hay una historia que tiene en el aspecto de antecedentes los antecedentes
mentales pero realmente en las otras historias que yo he manejado ni siquiera se
contempla dentro de los antecedentes digamos que como lo que dice ....... o sea si uno lo
pregunta lo indaga y demds pues evidentemente puede llegar a hacer el tamizaje y a buscar
la posibilidad diagnostica pero depende de como transcurra la consulta y depende del
Médico o sea por mi parte no existe la posibilidad si yo no lo busco activamente ... un
trastorno de ansiedad y depresion no hay forma” [Grupo focal 1] " incluso el tono de voz
no es tan fuerte y tan claro la mirada perdida son una serie de condiciones especificas que
tiene una persona dependiendo la experticia del Profesional la ansiedad si es un poco mas
compleja en averiguarla en la primera entrevista’[ Grupo focal 2]. Resaltando asi mismo,
que el diagnostico de trastorno de ansiedad es mas dificil de establecer en un primer
contacto y esto depende de la experticia del profesional, por ejemplo se citan:
“dependiendo la experticia del Profesional la ansiedad si es un poco mads compleja en

averiguarla en la primera entrevista” [ Grupo focal 2].

Algunos médicos generales opinan se deberian incluir en la historia clinica componentes
relacionados con ansiedad y depresion que permitan un correcto diagnostico de estos
trastornos, por ejemplo citan: “deberia hacerse mas énfasis en las enfermedades mentales
para un correcto diagnostico”, “...deberia hacerse mas énfasis en las enfermedades

mentales para un correcto diagnostico” [Grupo focal 1].

La deteccion y el diagnéstico de trastornos de depresion y ansiedad, presentan barreras
tales como la sobrecarga laboral, y el tiempo limitado de consulta: Por ejemplo se cita:
“por supuesto el sistema de una Historia Clinica de medicina interna y una Historia

Clinica de salud mental es abismal” [Grupo focal 2 y 3].

JLa historia clinica que maneja actualmente le permite obtener acceso a la
informacion de atenciones e intervenciones médicas previas de sus pacientes? ;Cree
usted que dicha informacion puede ser util al momento del contacto y conocimiento
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integral que le permita la deteccion de los trastornos de depresion y de ansiedad en su
paciente, asi mismo el seguimiento de los factores de riesgo que facilitaron el

desarrollo de estos? ;Por qué?

La mayoria de los entrevistados refieren que la historia clinica que manejan actualmente
les permite tener acceso a la informacion de atenciones médicas previas de los pacientes;
siempre y cuando estas atenciones previas sean realizadas dentro de las mismas
instituciones o redes de instituciones donde trabajan, Por ejemplo citan: “en mi experiencia
las historias clinicas a las cudles siempre he tenido acceso son a historias clinicas de la
misma Institucion o de la misma red de la Institucion, a qué me refiero si estoy en X EPS
laborando tengo acceso a las atenciones que se hagan dentro de los items de consulta
externa de esa EPS mds no tengo acceso a atenciones que se hagan en otras EPS” (Grupo
focal 1) “no porque el modelo de aseguramiento que tenemos aqui en Colombia no permite
eso entonces cada entidad maneja su modelo de Historia Clinica y su modelo de
informacion si tuvieramos una Historia Clinica unificada tanto para el régimen
contributivo y el subsidiado tu podrias hacer eso ... Pero dentro de la misma IPS si se
puede realizar no siempre, no siempre, no siempre porque generalmente el prestador
contrata a otro prestador entonces yo soy una IPS yo puedo contratar a esta IPS que es
para salud mental y aca lo cogen y hacen eso pero yo no puedo a no ser que el Paciente me
llegue con una contra referencia o un resumen” [Grupo Focal 3] “como solucion definitiva

proponen la existencia un sistema unico de HC.” (Entrevista Grupal)

También se documentd que dicha informacion es util al momento del primer contacto y
conocimiento integral del paciente en aspectos tales como el los factores de riesgos
asociados al proceso de salud y enfermedad del paciente, antecedentes mentales,
antecedentes de hospitalizaciones previas, manejo farmacoldgico previo, aspectos
biopsicosociales, entre otros; Ya que estos van a influenciar directamente la toma de
decisiones. Por ejemplo se citan: “es muy util ... uno entiende mucho de porque se estan
presentando los trastornos de depresion y ansiedad.” [Grupo focal 3] “Saben yo como lo
haria de pronto midiendo factores de riesgo para ansiedad o sea buscando por toda la
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casuistica y mirando segun la evidencia que parte son para controlar la ansiedad por
ejemplo depresion historia familiar de depresion si, que por ejemplo episodios depresivos
previos o por ejemplo conducta depresiva en la familia [Grupo focal 2] “dentro de la
Historia Clinica en la identificacion en los antecedentes yo he visto la mayoria que si
cuentan con ese registro pero ese registro esta sub utilizado o sea no esa informacion no se
usa ... empadronamiento ... si cocinaban con gas, si no cocinaban con gas, si tenian estufa,
si tenian lavadora, si tenian televisor si no tenian, si habia una casa cuantos baiios tenian
o0 sea tenian toda esa informacion pero esa informacion que esta muerta seria ideal que...
sirva para mejorar las condiciones de vida de hecho hay articulos en los cudles mirando
esas diferentes situaciones sociales y economicas y culturales en ciertas poblaciones en
otros paises en Estados Unidos se mira que necesita la poblacion y dependiendo de lo que
necesite la poblacion pues se hace una intervencion no solo a nivel digamos médico sino a
nivel de salud publica para intervenir y que sea una intervencion adecuada porque qué
sacamos si el paciente tiene depresion le damos el tratamiento le damos una intervencion
no farmacologica pero resulta que sigue un matoneo ahi en el colegio no hacemos nada”

[Grupo focal 1].

Adicionalmente, algunos profesionales opinan que contar con la historia clinica del
paciente, paraclinicos y estudios adicionales del paciente de forma fisica a través de los
paciente o familiares, puede generar limitaciones dentro de la historia clinica, ya que
muchas veces los pacientes o familiares no llevan la informacion a la consulta o estd
incompleta; esto también asociado a que el paciente no tiene la informacion suficiente de la
importancia de adquirir una copia de la historia clinica antigua. Por ejemplo se citan: “ que
el Paciente me llegue con una contra referencia o un resumen que no siempre pasa entonces
ahi hace falta un sistema eficiente... es muy util porque es que eso permite darle
continuidad a la atencion y si t pues lograr engranar esas atenciones anteriores que
diagnosticos, que tratamientos a qué acuerdos se llegan pues si no tenemos esa informacion

es bien dificil” [Grupo focal 3].
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.Como podria la historia clinica, facilitar la identificacion de pacientes con riesgo de
tener o que ya tengan una enfermedad mental para hacer el seguimiento? ;Alguna

herramienta de tamizacion? ;Algun parametro en especial dentro de la anamnesis?

Se requiere en la historia clinica herramientas de tamizacion que permitan la deteccion de
trastornos de ansiedad y depresion en atencion primaria, por ejemplo de cita: “pienso que
la Historia Clinica no te permite a ti detectar un trastorno si, para detectarlo en principio
se tendria que aplicar un tamizaje algo que permita al menos sospechar que hay algo pero
la Historia Clinica no permite detectar si es el caso de como estd informada pero detectar

o0 sea pienso que se requiere algo mas allda que permita detectar” [Grupo focal 1].

Ademas, se describe la importancia de realizar tamizacion, para la identificacion temprana
de paciente con sindrome de ansiedad y depresion, asi como los factores de riesgo que se
ven involucrados, para iniciar manejos no farmacologicos y farmacologicos segin se
requiera con el fin de evitar el desarrollo de trastornos mentales de ansiedad y depresion,
por ejemplo se citan: “poder que nos permita saber pues todos esos factores de riesgo esos
tamizajes que se pueden realizar desde un aplicativo en un sistema de informacion”, “ el
Meédico o lo envia a trabajo social ... lo envia a diferentes programas de psiquiatria o lo
envia uno al Psicologo... pues cuando ya uno es evidente que tiene un trastorno depresivo
un trastorno ansioso o lo remite a urgencias entonces pues no es lo mas adecuado porque
como miramos o sea si uno espera que ya el paciente pues tenga el trastorno como tal y no

se le revisa un tamizaje para evitar que llegue alla ’[Grupo Focal 1]

Se resalta la importancia de tener en cuenta la educacion que se le brinde al profesional de
atencion primaria para la realizacion del tamizaje, ya que el uso de la herramienta sin la
educacion respecto a su uso, y del manejo de estos trastornos mentales no tiene relevancia
para la realizacién del diagnodstico y el inicio de tratamiento. Por ejemplo se citan: “la
capacitacion que uno tenga me parece muy importante y para ir acorde con lo que se
necesita se necesitaria también que se tuviera una capacitacion .... la persona que la tiene
que administrar tiene que tener muy clara la diferencia entre lo que decia mas de la mitad
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de los dias o casi todos los dias y son parametros que deben ser muy estrictos para que
todos vayamos en lo mismo o es lo mismo el trabajo en equipo se hace muy importante....
vo puedo tener las herramientas de tamizaje pero si yo no tengo claro para que me sirve
cuales son los parametros entonces por ejemplo me apoye con psicologia y me dice no mire
le envio este paciente para que usted le haga seguimiento porque tiene este resultado en la
escala de tamizaje y si yo no sé es lo mismo que me hablaran en chino es algo que es muy
importante que se maneje” “..no debe tamizar para enfermedades en cuanto a salud
mental si no tiene la posibilidad de hacer un seguimiento o sea dice no pregunte si usted no
va hacer nada es preferible que no pregunte a arriesgarse a preguntar y no hacer nada”

[Grupo focal 1y 2].

Es indispensable que la herramienta de tamizaje estén disponible en la historia clinica y que
estd a su vez sean faciles de utilizar y cortas en implementar, para la deteccion temprana de
trastornos de ansiedad y depresion esté validada a nivel de Colombia. Por ejemplo se citan:
“yo creo que hay algo que es muy importante y es que herramientas de tamizacion hay
muchisimas... en ese sentido la validacion” (Grupo focal y entrevista grupal), ademas es
importante que exista herramientas que permitan la confirmacion del diagnostico y la
gravedad del mismo, que sea facil de aplicar como el PHQ-9 y el GAD-7, por ejemplo se
citan: “una prueba de tamiz para ansiedad puede servir de mucho y detectar si esta en un
nivel leve o moderado de ansiedad” “...en caso de que se sospechara por ejemplo de que
por una ansiedad moderada o severa o depresion o trastorno mental... entonces pienso que
st se puede si habria la herramienta para facilitar esta condicion sobre todo herramientas
que sean electronicas y existe una evidencia entonces se podria implementar” “Nosotros
hicimos una validacion de esas pruebas para Colombia lo que pasa es que te hacen una
validacion pero digamos no fue la validacion con los o sea que se aplico una muestra
representativa de la poblacion desplazada aqui en Colombia nosotros alcanzamos a contar
279 mujeres con condicion de desplazamiento pero pues eso comparado con la muestra
que hay en mujeres de la poblacion pues no es una muestra no alcanza a ser una muestra
representativa aunque aun asi se hizo el estudio de validacion de 3 pruebas la prueba de
ansiedad primero el GAD creo que se llama asi el GAD la de PHQ para depresion el PHQ
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97 [Grupo focal 1], “son utiles en la medida en que sean muy sencillas” “midiendo los
factores de riesgo si usted viera alguna alarma en la Historia Clinica que le permitiera
profundizar cierto, si ellos seguramente le ayudan por ejemplo se ha sentido triste en el
ultimo mes, si esa respuesta fuese positiva estoy hablando supuestamente si esa alarma
respondiera a un tamizaje un poquito mas detallado yo creo que si” [Grupo 2], “Una
herramienta de tamizacion se podrian hacer escalas lo que pasa es que las escalas tienen
que estar validadas para el Pais o para la region que sean utiles y que sean fdaciles de usar
y que requieran un tiempo adecuado porque pues hay muchas escalas que requieren
tiempo entonces o la haces o atiendes la consulta una de las dos entonces si puedes hacer

P INTs

escalas validadas y ajustadas en tiempo” “ entonces si digamos que ahi como para aniadir
al tema algo de las dos preguntas, primero se tiene que hacer el PHQ-2 si ese sale alterado
usted hace el PHQ-9 pero en el PHQ-2 usted tiene que mirar la validez para hacerlo aqui

en Colombia” [Grupo focal 3].

Cuando hablamos de ansiedad, se revela un desconocimiento y des-uso de las herramientas
existentes para la tamizacion y diagnostico del trastorno de ansiedad. Por ejemplo se cita:
“Para ansiedad, si hay escalas pero no me acuerdo del nombre ahorita pero si para todos
los trastornos mentales hay escalas ansiedad y eso, pero reitero deben estar validadas
para Colombia” “Los que estamos en atencion primaria estamos muy involucrados en las
tamizaciones... en ansiedad no conozco una escala especifico para esto” [grupo focal 1y
2], asi mismo, pero en menor impacto un desconocimiento y des-uso de herramientas para

depresion, entre profesionales de atencion primaria [Grupo 1, 2 y 3].

Por otro lado, algunos consideran que la historia clinica deberia facilitar la
retroalimentacion del manejo a instaurar, incluyendo la psico-educacion para el paciente.
Por ejemplo se cita: “la misma herramienta también te decia que decirle a la persona
segun el caso como hacer esa retro alimentacion o esa psico-educacion de los resultados,
no no sé el nombre nosotros utilizamos esa herramienta era aplicable a cualquier tipo de

paciente” [Grupo focal 1].
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.Qué patologias tiene usted en cuenta para realizar el diagndstico diferencial de
sindromes de depresion y ansiedad? ;Describa los paraclinicos que deben estar
registrados en la historia clinica a su consulta inicial? ;Cuales paraclinicos requiere

para realizar esta aproximacion?

Dentro del diagndstico diferencial deberia tenerse disponible en la historia clinica
paraclinicos como TSH, hemograma, electrolitos que permitan descartar si existe una
patologias organicas como hipotiroidismo, anemia entre otros, Por ejemplo se citan: “hay
unos examenes que uno puede hacer porque también hay patologias organicas que pueden
simular estos trastornos entonces por ejemplo un hipertiroidismo puede simular una
ansiedad y un hipotiroidismo una depresion entonces si hay algo basico que es yo

LIS

esperaria tener por lo menos una TSH” “es fundamental tener una funcion tiroidea una

glucosa y un cuadro hemadtico porque pues hay anemias que también pueden cursar con

P NTs

astenia y poder confundirse” “un trastorno depresivo puede llegar incluso en un trastorno
psicotico y poder necesitar un tac, electrolitos, cuadro hematico una serie de examenes que
no siempre voy a necesitar si me llega esa consulta externa en un estado donde si puedo
sospecharla podemos llegar al diagnostico depresivo” “los paraclinicos bdsicos, bdsicos,

basicos por lo menos TSH y cuadro hemdatico y electrolitos” [Grupo focal 1], “en un adulto

joven uno piensa mds en algo organico” [Grupo focal 2].

JConsidera usted al ser un trabajador de la salud de atencion primaria se siente en la
capacidad de identificar pacientes con depresion o ansiedad? Si no y por qué? La

identificacion y seguimiento de riesgos que influyen en estos trastornos?

El 100% de los psicologos consideran estan en la capacidad de identificar trastornos de
ansiedad y depresion, sin embargo indican la necesidad de un manejo conjunto con los
médicos de atencion primaria para descartar en primera instancia si estos estan asociados a
una patologia organica. Por ejemplo se citan: “nosotros como Psicologos creo que si

tenemos la capacidad de identificar ese tipo de trastornos” [Grupo focal 1] “con el
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conglomerado de situaciones biologicas y organicas que debe trabajar un Médico y no

debe trabajar un Psicologo si” [Grupo focal 3]

El 100% de los médicos familiares consideran estdn en la capacidad de realizar un
diagnostico, un seguimiento de factores de riesgo dada su formacidén asi mismo como el
inicio de intervenciones terapéuticas farmacoldgicas y no farmacologicas, y la
identificacion oportuna de remisiones segin requiera el paciente. Por ejemplo s citan: “si
porque es unas patologias prevalentes aca en el Pais en la consulta y pues como existen las
herramientas por lo menos para identificarlos diagnosticarlos y hasta qué punto ver si
tratamos y hacemos las iniciamos un trabajo en equipo con todo el grupo de salud mental
que eso seria lo ideal” “somos el primer eslabon grande que sensibiliza el diagnostico y

uno que usa pues las escalas” [Grupo focal 3]

La mayoria de los especialistas consideran que gran parte de los médicos generales en
atencion primaria no tiene una formacion suficiente para la deteccion de trastornos de
depresion y ansiedad. Por ejemplo citan: “desafortunadamente la medicina se ha vuelto
una cosa tan compleja que hemos olvidado que las estrategias son absolutamente simples y
absolutamente aterrizada... a nivel de atencion primaria y no se nos debe olvidar que los
diagnosticos no requieren paraclinicos en ese tipo de trastornos ... ojala todos pudiéramos
responder que si tenemos la capacidad de detectar ese tipo de sindromes en la persona con
este tipo de dificultades desafortunadamente la formacion médica no siempre permite este

tipo de cosas” [Grupo focal 2].

Los médico generales refieren estdn en capacidad de detectar trastornos de depresion y
ansiedad, sin embargo por la limitacion del tiempo hace que no se detecte con facilidad.

[Grupo focal 3].

Las enfermeras consideran que no estdn en capacidad de realizar un diagndstico, sin
embargo consideran pueden ser un apoyo en la deteccion de riesgo, y contra- referencia al
médico ante la sospecha, asi mismo considera pueden contribuir con el seguimiento de
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estos paciente. Por ejemplo cita: “Pues como usted sabe que nosotras no podemos hacer
los diagnosticos, nosotras lo que hacemos es remitir al médico que lo ve regularmente para

que haga el diagnostico definitivo y después pues hacer el seguimiento” [Grupo focal 3]

6.2.2. CONTINUIDAD:

.La historia clinica con la que cuenta le permite entablar una relacion a largo plazo
con su paciente que tenga problemas de salud mental para su seguimiento? ;Por qué?
.Que aspectos mejoraria para lograr este objetivo para la intervencion de pacientes

con sindromes de ansiedad y de depresion?

La mayoria de los entrevistados, considera que la historia clinica con la que cuentan no les
permite entablar una relacion a largo plazo con el paciente debido a varios factores dentro
de estos la historia clinica no siempre se realiza dentro de la misma institucion, y muchas
veces no se cuenta con esta informacion, la historia no siempre se realiza por el mismo
profesional, dado que la asignacion de citas y disponibilidad de agendas depende de
factores externos como la vinculacion del paciente y la oportunidad de asignacion de citas
con el mismo profesional, plantedndose ademas que el seguimiento no siempre se hace en
el centro de atencidn primario mas cercano a su localidad, ya que se asigna la cita teniendo
en cuenta la disponibilidad y no factores como el centro de referencia del paciente, ademas
no existe una red de hospitales, clinicas, IPS, que favorezca la comunicacion y continuidad
con todos los especialistas, los médicos de atencion primaria, psicologos, trabajadoras
sociales, y demas personal involucrado en salud mental para un manejo integral para la
intervencion de los diferentes factores de riesgo; asi mismo no les permite entablar una
relacion a largo plazo con el paciente debido a factores como que en el primer contacto con
el paciente no siempre se cuenta con el tiempo suficiente para entablar una relacion
médico-paciente empdtica que favorezca el seguimiento, ya que esta depende de la
formacion y capacitacion del médico y concientizacion en el adecuado abordaje integral del
paciente. Por ejemplo se citan: “Algo fundamental es el manejo de la informacion no solo
para los trastornos de salud sino pues para cualquier trastorno y es fundamental todo lo
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que estaban diciendo los comparieros de la mesa tener una continuidad tener una
trazabilidad de esas historias y poder que nos permita saber pues todos esos factores de
riesgo” [Grupo focal 2], “bueno si el seguimiento como tal es algo que considero yo
estamos cortos ... por ejemplo un EPS normal si nosotros estamos diagnosticando algun
trastorno este paciente va a volver a tener consulta con este profesional no sé 2, 3 meses
después entonces no hay un seguimiento continuo y sabemos que generalmente no pasa que
siempre vuelve al profesional entonces digamos que en caso tal corra con buena suerte y
llegue con el mismo profesional que le toco la primera vez pues ha transcurrido mucho
tiempo o en el que se han cambiado pues muchos otros sintomas o muchos otros criterios
para el diagnostico o seguramente la enfermedad mental ya ha avanzado muy
significativamente” “..por otra parte bueno si yo estoy digamos en un tratamiento de un
trastorno de ansiedad y depresion con el sistema que tenemos ahorita las consultas las
estan dando por lo menos una vez al mes o sea si me voy por la parte normal de EPS
Yo.....para tratar una persona son un ano porque son 12 sesiones que tu vas a trabajar y
posiblemente te va hacer falta y pues existe por otras parte que las otras entidades
privadas pues tienen mas dinamismo y uno puede estar pues uno puede tratar eso cada 8
dias o cada 15 dias o se puede movilizar mas pero con el sistema de ahorita de EPS es
dificil un seguimiento juicioso porque las citas no las hay, no si cuando ellos van a las
entidades privadas ellos ya lo saben no y ellos lo dicen no es que yo no pido una cita alld

pues porque me lo van a dar hasta dentro de un mes... ”[Grupo focal 1].

Es importante el establecimiento de estrategias que permitan el seguimiento de los paciente
tanto para la continuidad de sus controles meédicos, y su adherencia a manejos
farmacoldgicos y no farmacologicos, como las llamadas telefonicas, la visitas domiciliarias
y que estas a su vez se encuentren registradas en la historia clinica electronica. Por ejemplo
se citan: “La continuidad en ellos es muy importante porque la misma enfermedad mental
no les permite la continuidad o sea o abandonan muchas el tratamiento apenas comienzan
a sentir la remision de los sintomas muchas veces dejan los medicamentos y producen
recaidas o sea para mi si es muy importante el problema es cuando se trata de otras EPS o
de otras Instituciones” [Grupo focal 2] “...es importante y ademds es algo ético el hecho
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que yo detecte que en efecto si hay un problema ya sea que sea ansiedad leve o depresion
severa y que yo al respecto no haga nada si, o que si hice una anotacion deje que la
persona fuera a tal lado pero no fue y esa persona no ... como profesional mi
responsabilidad es hacer algo si, no simplemente detectarlo.... si ademas hay que hacer un
seguimiento o sino quedamos en solo la deteccion y nuestra ética como médicos o como
profesionales de la salud es hacer algo y no abandonar al Paciente entonces pienso que
estas herramientas tienen que ir o hacer un plan de seguimiento que sea factible teniendo
en cuenta la desercion, teniendo en cuenta que la hospitalizacion en estos casos son las
que mas desercion ... es que muchas veces el paciente no vuelve, entonces uno si tiene que

N1

tener en cuenta todas esas variables” “si telefonico si no y si funciona pues la experiencia”

digamos ya se hizo la intervencion con el paciente con la familia se hacen visitas
domiciliarias y es un proceso de 6 meses de visitas continuas y de proceso con el paciente
que puede tener distintas estrategias pero estan digamos encaminadas a aliviar esos

P INTs

sintomas estos trastornos” “‘digamos de hacer el seguimiento telefonico porque eso alguna
vez yo maneje un programa de cronicos y cuando uno como médico le hace el seguimiento
telefonico al Paciente ellos responden muy bien o sea uno piensa que no pero ellos
responden muy bien sobre todo esos Pacientes que son inasistentes que no quieren ir uno
los llama y les dice.... venga que es que nos estamos preocupando esta llamando el Médico
..... y como que si soy importante.., entonces bueno es fundamental y por lo menos que en la
Historia Clinica quede ese seguimiento porque muchas veces queda ahi en el aire o queda
en la hojita de Excel o queda en la notica para la cuenta de alto costo pero no deberia ser
o sea deberia ser un todo en el cual uno pues sepa ahi en la Historia Clinica hay

Instituciones que lo tienen pero hay otras que no o sea tienen solo el formato de la Historia

Clinica y ya pero el seguimiento telefonico no lo .... ”[Grupo focal 1]

.Cada cuanto considera usted que se deberia realizar seguimiento de los pacientes con

sindromes de ansiedad y de depresion?

Dentro de los entrevistados los profesionales de salud refieren que se debe hacer un
seguimiento de 2 -4 meses, sin embargo esto no es tan estricto, ya que es importante la
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individualizacion del paciente, teniendo en cuenta sus comorbilidades asi como la
gravedad de la sintomatologia mental para instaurar un objetivo terapéutico, por lo tanto el
tiempo de seguimiento dependera del tipo de intervencion que requiere el paciente por cada
uno de los miembros del grupo de salud mental, por otro lado, se resalta la presencia de
obstaculos en el acceso por parte de las EPS que complican este seguimiento, lo que
genera poca adherencia al tratamiento, asi como la repercucion en las metas de
recuperacion para el paciente. Por ejemplo se citan: “Pero considero de 2 a 4 meses creo
que estaria bien si, no tanto tiempo para ser un trastorno de ansiedad y depresion no creo”
”...Es que creo que el seguimiento es distinto a cada profesion y distinto a lo que ha
manejado entonces creo que cada disciplina debe tener un tiempo” [Grupo focal 1] “.lo
que pasa es que una terapia comun el seguimiento general es cada 8 dias pero ya depende
de la complejidad puede ser incluso 2 veces a la semana con una variedad de hora y media
o mas dependiendo de la aceptacion...” “Si eso es cierto digamos que desde la parte
médica uno dependiendo en el estadio en que esté uno lo cita o semanal o quincenal o
mensual o cada 3 meses pero mas alla de 3 meses digamos cuando ya tiene un trastorno
como tal no lo importante sigamos es como establecer el seguimiento llegando a acuerdos

con el Paciente obviamente para que no se agoten y no se cansen’’ [Grupo focal 2]

Ademas, se resalta la importancia de brindarle a este tipo de pacientes espacios donde
pueda consultar rdpidamente para proporcionarles un apoyo en un momento de crisis. Por
ejemplo se citan: “establecer el seguimiento llegando a acuerdos con el paciente...también
teniendo una flexibilidad en la cual él pueda consultar ante cualquier momento de crisis o

por lo menos tener un sitio donde llamar que se le pueda brindar asesoria” [grupo focal 1-

2].

6.2.3. INTEGRALIDAD

.La historia clinica le permite articular la informacion correspondiente a los Aambitos

organicos, funcionales y sociales para un adecuado uso de servicios y recursos
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disponibles en el caso especifico de los pacientes con sindrome de ansiedad y de

depresion? ;En qué beneficiaria poder realizar esta articulacion?

La mayoria de los participantes de los grupos focales refieren que la historia clinica que
manejan se direcciona solo hacia lo bioldgico y no hace un enfoque en los otros ambitos, lo
que no facilita un enfoque multidimensional del paciente con depresion o ansiedad, y por lo
tanto no existe un espacio destinado a la valoracion biopsicosocial y estos muchas veces,
son datos que se preguntan dentro de la consulta, pero no se registran y esto hace que no se
garantice que el usuario reciba las atenciones requeridas, resaltando ademds que la
informacion descrita en la historia clinica no es posible integrar con la otras instituciones
por los diferentes sistemas de historia clinica que se manejan, lo que no permite a su vez
optimizar recursos en salud. Por ejemplo se citan: “La historia clinica no permite hacer
una integracion entre los ambitos bio-psico-sociales, lo que limita el enfoque global de los
pacientes” [Entrevista grupal] “En este momento no permite articular porque usualmente
v si lo miramos desde la parte de la medicina nos vamos es a la parte organica a la parte
biologica todo muy biologicista para un diagnostico clinico usualmente y terminamos
siempre medicando que no deberia ser asi no debemos medicalizar las cosas siempre”

[Grupo focal 3].

Es indispensable en atencién primaria, grupos multidisciplinarios de salud mental
conformados por psiquiatras, médicos familiares, psicologos, médicos generales
capacitados, enfermeras capacitadas y trabajadoras sociales, para el abordaje integral,
biopsicosocial, de los paciente con trastornos de ansiedad y depresion, asi mismo como la
disposicion de espacios de reuniéon de todo el grupo multidisciplinario para permitir
puntualizar objetivos terapéuticos. Por ejemplo se citan: “yo pienso que la ansiedad y la
depresion son sistemas tan complejos que requieren multiples disciplinas que entren a
intentar y posibilitar formas de intervenir y formas de hacer las cosas de una manera
mucho mas ordenada” “un trabajo en equipo con todo el grupo de salud mental que eso
seria lo ideal” [Grupo focal 3] “.... Yo creo que en ese sentido el trabajo en equipo es
fundamental porque es que si yo tengo la posibilidad de comunicarme con mi Psicologo, mi

103



Trabajadora Social y las 3 estamos trabajando en la misma direccion es mas facil que sea
una vez al mes que lo vemos cada uno sea mads efectivo y que el Paciente si tenga el
seguimiento que debe ser y que podamos avanzar todos que buscamos su mejoria a si cada
uno lo ve diferente con objetivos y metas diferentes porque evidentemente nuestros
abordajes son diferentes y el seguimiento eso es totalmente individualizado” [Grupo focal
1]1“Se deberia contar con el equipo de salud mental para el manejo integral de los
pacientes” “Hace falta ..Mayor trabajo en equipo entre médicos, psiquiatras y

I ENNTS

psicologos” “... juntas médicas interdisciplinarias para todos los casos, no solo para los
que se consideren de mayor dificultad...se puede realizar con mayor facilidad en el ambito
hospitalario que en el ambulatorio” [Entrevista Grupal] “El equipo de salud mental
deberia estar integrado por: psiquiatria, psicologia, terapia ocupacional, trabajo social,

enfermeria y en algunos casos fisioterapia y terapia del lenguaje” [entrevista grupal].

Ademas la historia clinica deberia permitir la articulacion con entidades gubernamentales
como el ministerio de trabajo, proteccion social, entre otros, para la movilizaciéon de
recursos en pro del control de factores de riesgos que promuevan la resolucién o prondstico
favorable de los sindromes depresivos y de ansiedad y/o trastornos ya establecidos. Por

¢

ejemplo se citan: “....la articulacion que se pueda hacer con otros entes es lo que le da a
uno integralidad o sea yo creo que mas de lo que yo podria hacer lo podria hacer por
ejemplo desde la parte de educacion lo podrian hacer mas desde la parte de bienestar
social facilitando que las personas tengan acceso a trabajos dignos a que tengan las
necesidades basicas satisfechas, yo creo que eso ayudaria mas a la salud mental que lo que
yo podria hacer desde mi parte médica pero” “tamizajes que se pueden realizar desde un
aplicativo en un sistema de informacion y que de alli esa se puede interconectar con los
diferentes entes que puedan actuar porque pues desde salud solo tenemos una propuesta
muy chiquita” “teniendo en cuenta que salud es todo lo que nos da bienestar ... es
fundamental que esa Historia Clinica nos permita poder interactuar con los diferentes
entes, es decir si él tiene algun problema de trabajo pues mirar que posibilidades hay de
trabajo, si digamos el nivel que tenga puede ser Profesional o no Profesional o mirar que

capacidades tiene para poder ayudarle a que consiga trabajo, que por lo menos se alivie

104



su situacion... por ejemplo la persona que se quedo sola ... que no tiene a nadie que lo
pueda atender o que lo pueda ayudar poder activar redes en las cudles pues se pueda
acompariar ya sea por asociacion de pacientes o ya sea por Instituciones del Distrito o
Instituciones a nivel Departamental que digamos no estamos en Bogota pero de alli la
importancia de que eso se pueda activar desde la Historia Clinica o sea no sé si con el
diagnostico o no sé si con un item digamos que yo si estoy de acuerdo con que si uno hace
una intervencion a nivel de atencion primaria si hay que intervenirlo y sobre todo en salud

mental” [Grupo focal 1].

Se describe la importancia de la realizacion de protocolos y/o guias de practica clinica, y la
adherencia a estas por parte de los profesionales de atencion primaria, con el fin de
estandarizar los manejos farmacologicos y no farmacologicos basados en la evidencia, las
conductas a seguir ante una recaida, asi mismo como los criterios de remision a otras
especialidades. Por ejemplo se citan: “yo siempre he discutido... la falta de protocolos de
atencion digamos sistematizados que colaboren en la labor del profesional porque muchas
veces depende es del propdsito ético del profesional de saber hasta donde va a llegar si
solo ejemplo va a remitir a un paciente a tal institucion porque en donde se encuentra no

G«

puede hacer nada” “lo que hace falta es un protocolo de atencion que considere un grupo
interdisciplinario y que considere una atencion integral para el paciente no solo una
remision porque ya como funcionar no tengo ni las herramientas para poder hacer algo

responsable con él y creo que eso es fundamental” [Grupo focal 1].

.Cree usted que es importante contar con una historia clinica con aspectos que le
permitan evaluar el contexto biopsicosocial de sus pacientes que presentan sindrome
depresivo y de ansiedad? ;Por qué? ;Qué aspectos ha visto en su practica clinica con

mayor frecuencia?

EL 100% de los entrevistados considera importante contar con una historia clinica que
evalte el contexto biopsicosocial ya que esto permite entablar una relacion a largo plazo y
facilitar el conocimiento del paciente a través de una secuencia légica y racional de
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actividades. [Grupo focal 1, 2,3] Por ejemplo se citan: “Si es importante tener lo
biopsicosocial porque entonces uno podria ver a los pacientes de manera mas integral”

[Entrevista Grupal].

Es importante que el médico de atencion primaria esté familiarizado con las guias de
practica clinica para los trastornos de depresion y ansiedad, por ello se reitera la
importancia de realizar una educacién continua, por otro es indispensable una adecuada
anamnesis por parte del médico para la realizacion de un diagnoéstico diferencial de una
patologia organica u la existencia o coexistencia de otros trastornos mentales . Por ejemplo
se citan: “no hay algo estandarizado que yo diga bueno tengo que hacerle esto o aquello a
un trastorno de depresion leve o a uno pues grave o de ansiedad” [Grupo focal 1], “lo
primero que a uno le ensefien es descarte organicidad y eso se hace con una muy buena
Historia Clinica” “Inclusive uno ve muchas veces toxicos porque es que depende de como
llegue yo tengo que sospechar abuso de sustancias” [Grupo focal 1], “muchos diagnosticos
tanto de enfermedad digamos también neuro endocrina entonces no podria uno decir
pidale esto, esto porque es que depende de lo que uno piense o se estudie porque hay
muchas patologias tumorales y otras cosas que pueden enmascarar enfermedades mentales
en un adulto joven entonces ahi si toca tener como mas criterio clinico” [Grupo focal 2];
asi mismo se debe tener en cuenta la evaluacion del dmbito social para determinar la
movilizacion de recursos sociales en pro del control se sintomas y pronostico de la
enfermedad mental, por ejemplo se citan: “si claro, es importante saber el entorno real
donde el paciente con estos problemas se desenvuelve, no es lo mismo un paciente con una
adecuada red de apoyo, que otro que tenga estas patologias y no tenga a nadie en la vida”

[Grupo focal 3].

Para un abordaje biopsicosocial es importante la empatia que permita establecer un buen
médico- paciente, que posibilite no solo la deteccion de un trastorno de salud mental, sino
favorezca el seguimiento y la adherencia al manejo farmacoldgico y no farmacologico por
parte del paciente. Por ejemplo se citan: “a la hora de comprender a integralidad la
situacion actual entonces decimos claro tenemos que tener empatia un nivel de confianza
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para que el Paciente tenga esa libertad de compartir la situacion en que se encuentra pero
también es la habilidad que tenga el profesional” [Grupo focal 1], “Bueno bdsicamente
todos manejan diferentes digamos items como diferentes formas de interpretar el
diagnostico y también de acuerdo al enfoque de atencion psicologico por ejemplo aqui en
esta IPS trabajamos desde el enfoque sistéemico entendiendo el enfoque sistémico como la
herramienta de empatia diferencial a otros modelos de tratamiento entonces depende
también mucho del contexto hospitalario y también del enfoque psicologico no
necesariamente tiene que ser de una sola manera sino que hay muchas formas de

intervenir la misma situacion depende mucho” [Grupo focal 3]

Dentro de los aspectos sociales consideran que la evaluacion integral de los paciente con
sindrome y/o trastorno depresivo o de ansiedad debe incluir los entornos en los que se
desenvuelve como lo es los entorno social, econémico, condiciones de vida, de vivienda, de
trabajo, familiar y comunitario, asi mismo, los antecedente de maltrato, abuso sexual,
abandono, los integrantes del nucleo familiar dado que estos factores influyen en la
condicion de salud mental, considerando ademas que la inclusion de estos debe ser de una
forma estructurada, dado que con un espacio destinado a estos aspectos posibilitaria la
garantia de que el paciente reciba las intervenciones requeridas en su momento, ya que el
identificar estos aspectos permitiria la evaluacion de los factores de riesgo del paciente,
para asi mismo mejorar el proceso de salud enfermedad si se realiza una intervencion
temprana. Por ejemplo se citan: “uno debe tener en cuenta en atencion primaria es que el
Paciente no es no son sintomas es un todo a que voy que el paciente se quedo sin trabajo o
va mal en el colegio o se separo o se caso ... tenemos que mirar es el global, la Historia
Clinica nos deberia permitir identificar esas situaciones porque son situaciones y muchas
veces son trastornos adaptativos y si no los corregimos pues el paciente va a seguir
deprimido porque si uno puede hacerle la mejor intervencion darle todos los medicamentos
se los da el pos mejor dicho pero y si sigue sin trabajo entonces que estamos haciendo
entonces de alli la importancia que se puedan activar otras redes con el equipo de trabajo”
[Grupo focal 1] “la verdad las historias clinicas electronicas, cada dia son mas completas,
sin embargo pienso yo que muchas veces por el tiempo, hay items que uno llena sin
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siquiera preguntarlos” [Grupo focal 3]. “ “..desde nuestra intervencion...miramos el
modelo de salud integral se basa en socio-cultural ...mirar las esferas frente al individuo
social ...poder identificar los factores de riesgo o factores de vulnerabilidad y se trata a
cada persona que nos permite tener estos factores ... qué nos permite prever una linea ya
sea predictiva en la educacion ... identificar las vulnerabilidades ...” ... dan informacion
util...si antecedente de abuso antecedente de maltrato infantil... podria ser util ... abuso y
maltrato son factores de riesgo absolutamente claros...” [Grupo focal 2] Se plantea que
muchas veces esto lo realiza trabajo social o en ocasiones enfermeria ya que pueden
destinar un tiempo mayor para su abordaje y pueden actualizarlo progresivamente en el

transcurso del seguimiento del paciente. [Grupo Focal 1y 3].

Algunos de los participantes plantean que es necesario que se diligencie la historia clinica
por ejes incluyendo dentro de la historia el familiograma y/o genograma, y ecomapa, ya que
permite que se trate al paciente de una forma integral, que no se obvien situaciones y ayuda
a que el tratamiento no solo sea farmacoldgico, sino que también se incluye el no
farmacologico. Por ejemplo se citan: “Sin embargo, en el caso de esta institucion me he
dado cuenta que un elemento importante es el genograma donde se identifican las redes de
apoyo creo que esa seria la diferenciacion mds grande en otros contextos hospitalarios”™
“Me deja dibujar el genograma con un aplicativo...yo hago un diagnostico de las redes de
apoyo que tiene el Consultante y ahi empezamos a trabajar identificando las redes de
apoyo, identificar las redes de apoyo es algo que es necesario es fundamental y en el
ejercicio de mi profesion creo que es algo necesario.... identificar las redes familiares y no
familiares porque son las personas que estan rodeando el contexto de la persona y que le
permiten tener niveles de apoyo” “si se aisla tendera a aumentar los niveles de ansiedad y
posiblemente los niveles de depresion y la vamos a perder entonces es importante
identificar cudles son las redes de apoyo” “Claro es importante entonces ...un
familiograma o un ...genograma o una categorizacion o dispensacion o por redes de apoyo
poder asi interacciones con la familia redes de apoyo ingresos economicos ampliar toda la
parte que dice escolaridad de donde proviene toda esta parte.” [Grupo focal 3] “... cuando
hacemos una Historia Clinica es enfocada uno por problemas y que al final te deje los ejes
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porque yo te puedo poner del eje 1 al eje 4 colocando y haciendo las interrelaciones y las
articulaciones que ya tenga eje 1 luego tengo el individual luego el familiar luego
problemas en salud y luego riesgos ya con eso yo puedo hacer mi intervencion plan
diagnostico y el terapéutico y el seguimiento y luego la Historia Clinica enfocada por
problemas” [grupo focal 3] “...la Historia Clinica si deberia tener esa posibilidad digamos
hay el mapa sistéemico digamos uno pone unos circulos y en la mitad esta el paciente y de
alli se desencadena la escuela la familia y uno encaja muchas cosas por eso pero eso no se
socializa eso queda de manera individual y eso si tiene que ser un camino adecuado si eso

se pudiera no sé socializar creo que seria mas efectivo” [grupo focal 2].

Se plantea ademas que la la tamizacion para depresion y ansiedad se deberia hacer en
atencion primaria una vez al afio en toda la poblacion con factores de riesgo o cuando haya
sospecha es decir cuando cambien las condiciones clinicas del paciente. Por ejemplo se
citan: “La tamizacion deberia hacerse en atencion primaria una vez al anio y cuando haya

sospecha o sea cuando cambien las condiciones clinicas del paciente” [Grupo 3]

6.2.3. COORDINACION

Dentro de las actividades de seguimiento que realiza en su practica diaria con los
pacientes con sindromes de ansiedad y de depresion, ;que tanto se le facilita la
busqueda de registros previos sobre el manejo no farmacoldgico y farmacologico?
,Qué utilidad tiene esto para la toma de decisiones?. (Claro en el grupo de salud
mental deberia estar incluido el médico familiar, y el personal de enfermeria para

hacer demanda inducida).

Con respecto al manejo integral tanto a nivel farmacoldgico como no farmacologico, los
residentes de medicina familiar consideran que cuando el paciente es manejado por un solo
profesional, es l6gico pensar que independientemente del sistema de historia clinica usada,
es facil encontrar los datos reportados en consultas anteriores, sin embargo, cuando se
pierde esa seguimiento bien sea por cambio de EPS o de profesional, la busqueda de estos
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registros se vuelve dispendiosa, y muchas veces le toca al profesional de salud comenzar
desde cero, lo que genera riesgos para el paciente, demoras en los tratamientos, lo que se
traduce en efectos adversos. Por lo cual consideran que hay un fraccionamiento de la
informacion cuando se trata de manejar un mismo paciente que esta siendo atendido por
varias instituciones. En relacion a lo descrito uno de los profesionales comenta: “yo creo
que es necesario que se haga una comunicacion por lo menos minima a través de un
documento establecido en la Historia Clinica electronica aunque deberia haber una
comunicacion entre los Profesionales que deberia ser mds cercana yo no tengo la

posibilidad de saber cudles son los requerimientos de trabajo social o de psicologia”.

Un reto para el equipo de salud es el de mejorar el proceso de referencia y
contrarreferencia, en el que se incluyan canales de comunicacion adecuados en los que se
tenga acceso a toda la informacion concerniente al paciente, mejorando la coordinacion
entre los diferentes servicios. Asi mismo los médicos familiares consideran que no se
facilita la verificacion de las intervenciones por medio de los sistemas actuales, muchas
veces la tnica informacion a la que tienen acceso es la que brinda el paciente, la cual no es
acertada en la mayoria de los casos, ademas de esto, en varias ocasiones no saben en que
concluyo la psicoterapia o incluso visitas a otros especialistas, lo cual dificulta la toma de

decisiones.

La mayoria de los entrevistados recomiendan que en general, el personal de salud debe
incrementar el registro de las intervenciones no farmacologicas en la historia clinica,
debido a que consideran que esto evita que los profesionales sometan al paciente a
tratamientos que probablemente ya se hallan realizado en el pasado; uno de los encuestados
indica que “El manejo no farmacologico es super dificil porque casi nadie lo registra y es
fundamental porque obviamente primero el tener un antecedente de base o respuesta a un
tipo de terapia evita que uno tome otras conductas que sean necesarias o innecesarias’’; Es
importante resaltar el hecho que ellos consideran que se puede ver el récord de todos los

medicamentos que se encuentran indicados en un paciente, sin embargo, es dispendioso
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saber cudl es la indicacion de cada uno de estos, lo que traec complicaciones en el momento

de manejar integralmente a los pacientes con otros pares o especialistas.

El personal de psicélogos y enfermeria consideran que si es importante tener acceso a la
informacion registrada por otros profesionales de la salud sin embargo en la mayoria de los
casos este acceso a la informacion solo es posible en la misma institucion, ademas de esto
el personal de enfermeria manifiesta que es importante estandarizar el registro de las
actividades no farmacoldgicas ya que han detectado falencias en el registro de estas
actividades por parte del personal médico. Adicionalmente los psiquiatras consideran que
es importante contar con un equipo interdisciplinario para el manejo integral del paciente,
en el que no solo sea el psiquiatra el encargado de ver los casos, sino, contar con el apoyo

del médico familiar para el manejo de sus comorbilidades.

En general los profesional en salud estuvieron de acuerdo en que se debe contar con un
sistema de informacion de historias clinicas en donde sea posible verificar los conceptos a
nivel farmacolégico como no farmacologico del médico tratante como los médicos
interconsultados que hacen parte del proceso integral del paciente. Asi mismo, los
psiquiatras consideran que si es posible verificar las intervenciones realizadas siempre y
cuando sean de la misma institucion, caso similar relatado por el servicio de psicologia, sin
embargo, consideran que existen fallas en el sistema de referencia y contrarreferencia
debido a que no se aporta suficiente informacion en caso de que el paciente asista a una red

externa y regrese posterior a la terminacion de su tratamiento al sitio de atencion primaria.

JLa historia clinica le brinda la posibilidad de compartir informacion con otros
profesionales? ;Eso es bueno para la historia clinica? ;Qué otros datos son
importantes para la historia clinica en la remision y contra remision de los pacientes

con ansiedad y depresion?

Los psicologos consideran que no es posible realizar una verificacion de los registros
realizados por otros profesionales, uno de profesionales considera que “la Historia Clinica
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esta muy acomodada digamos a la Institucion y a la parte de Psicologia no hay una opcion
que diga concepto de los Médicos”, llegando incluso a no poder visualizar el motivo por el
cual el paciente estd siendo remitido a psicologia en primer lugar. Por otro lado, consideran
que cuando un paciente requiere valoracion por el servicio de psiquiatria deben pasarlo por
medicina general y muchas veces es negada esta remision a dicho especialista porque el

médico general considera que el paciente no lo requiere, entorpeciendo este proceso.

Los residentes de medicina consideran que a la hora de remitir un paciente se debe plasmar
la informacion sobre este, lo mas completa posible, con la expectativa de que este paciente
vuelva con la informacion del especialista, resolviendo las dudas que inicialmente se
plantean, y retornando posteriormente a su médico familiar. En relacion a este contexto uno
de los residentes considera que: “Es que a nosotros nos remiten y uno remite a otros pero
no devuelve esa informacion y se parte como un plan de accion que sea alineado de
manera completa o no escriban impide que la informacion se comparta, como el objetico la
forma en que me puede colaborar y que hagamos un plan de accion conjunto que vaya en

un mismo sentido y no planes de acciones que estan saturados’.

Por otro lado, consideran que es importante definir el motivo de remision y que este sea
efectivamente resuelto por el profesional al que es remitido, para de esta forma, evitar que
el paciente est¢ en multiples especialidades sin resolver ninguno de sus problemas. La
recomendacion va hacia la educacion del personal que pertenece al equipo de salud mental
acerca de la importancia del proceso de referencia y contrarreferencia, asi como, realizar
juntas médicas interdisciplinarias para los pacientes con trastorno de ansiedad y de
depresion. a esto los médicos familiares adicionan qué es importante el manejo
interdisciplinario de los pacientes con trastorno de ansiedad y de depresion, sin embargo,
en ocasiones es complejo revisar los registros realizados en las notas de referencia y
contrareferencia. Asi mismo, afirman que es importante que se realice un abordaje que
involucre los aspectos biopsicosociales y descartar patologias de origen orgénico, de esta

forma realizar una correcta referencia al psiquiatra, que en lo posible, pertenezca a un
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programa de salud mental, para que este maneje los trastornos primarios de ansiedad y de

depresion.

El personal de psiquiatria refieren que no es posible compartir todos los registros realizados
en la historia clinica con otros profesionales de la salud, asi mismo, considera que en el
momento de las referencias y las contrarreferencias es de vital importancia incluir los
aspectos relacionados con el andlisis clinico, el estudio de patologias organicas asociadas y
la evaluacion mental que se haya llevado a cabo; un profesional considera que: “No se
permite compartir informacion de la HC con otros profesionales de la salud, en el
momento de las remisiones es importante incluir la parte de evolucion, toda la parte del
analisis clinico, toda la parte de estudios organicos y evaluacion mental que se haya

hecho”.

Por ultimo el personal de enfermeria estd de acuerdo con que si es posible compartir
informacion siempre y cuando se dentro de la misma institucién, una de las enfermeras
encuestadas refiere: “Si se puede compartir informacion, pero siempre y cuando sea dentro
de la misma institucion, ya que si se remite al paciente, pues es responsabilidad del

llevarla al sitio donde es la cita’.

Sin embargo, cuando se remite al paciente a servicios externos, si el médico tratante no
llena de forma adecuada dicha historia clinica o el paciente no lleva consigo la epicrisis,

toda esta informacion valiosa se pierde y se debe empezar de nuevo.

,Considera usted que usar una escala seria util para el seguimiento de la evolucion de
los pacientes con ansiedad y depresion? ;Qué ventajas y desventajas tendria el uso de

estas?

Desde trabajo social se considera que es importante la utilizacion de escalas, pero aseguran
que es importante la pericia del profesional que la estd realizando para evitar sesgos de
interpretacion, “Es que la escala es todo y no es nada es un numero que parte de la
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experiencia del Profesional que lo atienda”, ademas de esto, mas que utilizaciéon de
escalas, lo que mas se emplea por este servicio son las herramientas de valoracion
psicosocial. Contrario a esto el equipo de medicina familiar considera que para este tipo de
patologias es complicada la realizacion de escalas ya que ningun valor de la escala
representa una conducta absoluta a seguir, por lo que sugieren la individualizacion del
paciente junto con una praxis juiciosa de este tipo de acciones. Adicionalmente Los
médicos familiares consideran que la utilizacion de herramientas de evaluacion para
trastornos de depresion y de ansiedad requieren de un entrenamiento previo para conocer su
sensibilidad, especificidad y cuando esta indicada su realizacion. Asi mismo, refieren que
acompafiado de las escalas se debe realizar en lo posible una evaluacion clinica que valore
los aspectos biopsicosociales de los pacientes, con el fin de realizar un diagndstico mas

preciso.

Por su parte, los psiquiatras afirman que la utilizacion de escalas de evaluacion para
ansiedad y depresion estan los suficientemente probadas con todo el soporte cientifico, pero
hacen énfasis en que estas escalas deben ser breves y de facil utilizacion por el personal
médico, los cuales en su concepto deben estar en la capacidad para la deteccion tanto de
ansiedad como de depresion. Ya que estas intentan de alguna forma cubrir algunas falencias
en la educaciébn médica, especialmente con respecto a aspectos relacionados con el
comportamiento o con el sufrimiento de los pacientes. Sin embargo, refuerzan la idea de
otros profesionales de que es importante acompafiarlas del juicio clinico para realizar un
adecuado enfoque que lleve finalmente a la mejoria del paciente. De acuerdo a lo anterior
uno de los encuestados menciona que: “Pues util lo es sin duda las escalas brindan
informacion sobre todo para realizar seguimiento y son supremamente utiles, sensibles,
especificas también el asunto es que una escala nunca podria reemplazar la evaluacion

clinica”.

Por otro lado, manifiestan que es esencial que siempre que se vea a un paciente que
consulte por depresion o por ansiedad se valore el riesgo de suicidio para tomar conductas
adicionales de acuerdo a los protocolos institucionales.
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Adicionalmente los profesionales en psicologia refiere que las escalas también tiene un
gran papel en el dmbito de investigacion, lo cual ayuda a la comunidad cientifica a la
elaboracion de nuevas guias para el abordaje, seguimiento y toma de decisiones en
patologias mentales como la depresion y la ansiedad; por ultimo el personal de enfermeria
considera que las escalas en el contexto de salud mental permiten un seguimiento adecuado
del paciente que permite un evaluacién mas objetiva. Una de las enfermeras menciona:
“Seria util porque de alguna forma podria medirse la mejoria de los pacientes, pero en el

momento no recuerdo el nombre de alguna escala en particular”.

JConsidera usted que deberia haber un recurso humano para la realizacion de

demanda inducida en paciente con sindrome de depresion y ansiedad?

El profesional de psicologia considera que se debe hacer en la capacitacion en el personal
de salud en el uso de sistemas de historias clinicas, estimular el trabajo en equipo entre
médicos, psiquiatras y psicologos, donde las juntas médicas interdisciplinarias jueguen un
papel central en la atencion médica intrahospitalaria como ambulatoriamente, ademas de
esto consideran que el personal de enfermeria juega un papel importante en la deteccion
temprana, ademas de eso resaltan las funciones del personal de trabajo social quienes son
los encargados de dar apoyo al proceso, ya que en un punto de la intervencion estos buscan
redes de apoyo, evitando co-dependencia con el psicologo y ayudando a mejorar la calidad

de vida.

Adicionalmente los porfesionales del trabajo social consideran que existen diferentes
estrategias para realizar la demanda inducida, un encuestado refiere: “Yo creo que
cualquier profesional de la salud puede hacer la demanda inducida o sea yo creo que
Enfermeria, Psicologia o Trabajo Social, Medicina yo creo que cualquiera estaria en la
capacidad de hacer la demanda inducida lo que no sé es si valdria la pena”.

Una de las estrategias podria ser mediante Ilamadas telefonicas, sin embargo, es
importante realizar contacto tanto verbal como fisico, por lo que en ocasiones acuden a la
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visita domiciliaria donde pueden tener una mejor vision de todo el entorno donde se
desenvuelve el paciente y asi poder tener mejores recursos que se pueden compartir con el
equipo de salud que estd tratando a un determinado paciente, complementando esto el
personal de enfermeria resalta la importancia de las actividades de demanda inducida en

paciente con patologias cronicas evitando complicaciones y mortalidad.

Tanto los médicos de medicina familiar como los residentes de dicha especialidad
consideran que la demanda inducida es importante, sin embargo, hay que tener en cuenta la
capacidad para responder a esta busqueda activa de pacientes, ya que si bien es cierto, es
importante la identificacién temprana de patologias como la depresion y la ansiedad, no
sirve de nada si no tenemos un programa estructurado para su adecuado manejo y
seguimiento, ya que actualmente el enfoque de programas de patologias crénicas aun no
tienen el enfoque de salud mental. Por su parte, el personal de psiquiatria considera también
que es importante realizar la demanda inducida a los pacientes, “Hay una estrategia que en
atencion primaria es infalible y es la directa informacion de las personas”; especialmente a
aquellos con diagnoéstico de depresion, debido a que ellos en la mayoria de los casos por su
condiciébn no regresa a la consulta o no sigue los tratamientos indicados, en otras
oportunidades cambia frecuentemente de médico y mezcla de alguna u otra forma la
formula de sus medicamentos. Asi mismo, el personal de enfermeria considera que es
importante que dentro de la atencidon primaria exista un profesional que se encargue de
realizar demanda inducida especificamente en la comunidad para detectar oportunamente

pacientes que se encuentren en riesgo y sean referidos a atencion médica.

6.2.4. DETERMINANTES DE LA SALUD

.Cree que el acceso a la informacion de los determinantes de salud mental es util o

relevante en la historia clinica de los pacientes con sindromes de ansiedad y de

depresion? ;Por qué?
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Desde la psicologia Es importante que el personal médico establezca una empatia desde la
primera visita con el paciente para brindarle un grado de confianza que le permita expresar
sus sentimientos y se pueda dar un abordaje integral con el fin de dar un buen diagndstico,
tratamiento y recuperacion. El uso de escalas en atencion primaria facilita la identificacion
de trastornos mentales como la depresion y la ansiedad. Teniendo en cuenta la experticia
del profesional se puede detectar una serie de condiciones del comportamiento del
individuo que permiten el diagndstico de la depresion; para la ansiedad es méas complejo
identificar estas condiciones desde la primera visita. En relacion a este contexto uno de los
profesionales entrevistados refiere que: “lo que influye en estos casos son generalmente la
depresion no esta sola siempre estan acomparniados de otro tipo de problematicas que ya
sean médicas o psicosociales entonces en la medida en que consideremos que hay
depresion tenemos que incluir también las esferas de la vida, en el caso de una persona
votada en el trabajo como se esta gemerando esas dindmicas en esas esferas y lo
fundamental para donde van que es lo que quiere de la vida yo creo que eso es necesario

para diagnosticar factores de riesgo relacionadas sobre todo con la depresion”.

Generalmente la depresion se encuentra asociada a problematicas médicas, psicosociales,
laborales y académicas que al ser detectadas a tiempo permiten diagnosticar la enfermedad,

mientras que es mas dificil identificar los factores asociados a la ansiedad.

Desde el trabajo social Existen tres factores que son importantes y se deben tener presente
en atencidon primaria. Estos factores son: el entorno social, la parte biologica (herencia) y
las condiciones de vida de los pacientes. Estos tres factores son fundamentales en el
momento del diagnostico de la enfermedad, en su desarrollo laboral esto es lo que
considera uno de los encuestados: “Creo que todos los factores son importantes realmente
porque la persona puede decir listo yo vivo en tales condiciones, pero también es muy
importante como es la persona como se desenvuelve el entorno social y mas a una parte
biologica que es todo el tema hereditario o sea creo que los 3 son importantes, si de pronto
para mi los 3 son importantes sino de pronto no me enfocaria solamente en uno no tendria
que mirar los 3.
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En la primera cita es dificil identificar los factores que pueden afectar a cada individuo por
lo que se hace necesario realizar trabajo grupal que permita detectar las situaciones

involucradas en la enfermedad.

Los residentes de medicina familiar consideran que en atencioén primaria se hace necesario
indagar solo lo bésico y elemental que permita al médico realizar una intervencion
adecuada de acuerdo a sus conocimientos, no es practico realizar una gran lista de
determinantes que se quedan en la historia clinica y no se les haga ninguna intervencion.
Seria importante tener un equipo de trabajo que pueda realizar un manejo integral de
acuerdo a cada una de las determinantes descritas por el paciente, si no se efectua este
proceso integral es muy poco lo que el médico familiar podria hacer, comenta uno de los
profesionales: “Yo puedo tener un check list y anotar todo eso pero si yo no hago una
intervencion si yo no trabajo con un equipo que lo pueda intervenir no estoy haciendo
absolutamente nada con ellos si yo pregunto los determinantes en los que yo pueda

intervenir o en los que pueda hacer un cambio me parecen muy utiles”.

El médico familiar se enfoca en la parte biopsicosocial, pero para hacer una intervencion
adecuada requiere de tiempo y seguimiento del paciente y en una consulta de atencidon

primaria de 20 minutos es muy dificil.

Las enfermedades mentales se desencadenan mediante una variedad de factores tales como:
el estrés social, problemas familiares (violencia intrafamiliar, hijos Gnicos, madres solteras,
padres separados y abandono de hogar) los cuales se asocian con los factores biologicos
como los neurotransmisores que genera la expresion o manifestaciones de los sintomas de

la enfermedad.

En medicina general no se usa ninguna escala de eleccion, el objetivo es indagar sobre los
sintomas que pueda presentar el paciente y de acuerdo al criterio médico se encuentre
asociados a la depresion o ansiedad, también es importante observar las actitudes y
comportamiento del individuo. Uno de los médicos indica que: “Generalmente lo que yo
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hago es preguntar por sintomas de depresion, mirar la actitud del paciente, si estd

arreglado, las facies de este, pero no tengo ninguna escala particular”.

Desde el area de la psiquiatria Los factores psicosociales son absolutamente relevantes para
la patologia y deberian estar estandarizados en algun tipo de sistema de clasificacion en la

historia clinica para su facil lectura y que permitan un adecuado diagndstico.

Cabe resaltar que los determinantes de inclusion permiten predecir cual es la probabilidad
de respuesta al tratamiento y si es necesario involucrar otras especialidades o areas como la
psicologia o trabajo social que permitan dar un abordaje integral en el tratamiento de cada
paciente, es lo que refiere un de los participantes: “La inclusion de los determinantes es
importante debido a que permite predecir cudl es la probabilidad de respuesta al
tratamiento, si es necesario involucrar otros agentes en el tratamiento, por ejemplo,
trabajo social o a psicologia o a otros colegas de otras especialidades va a brindar
informacion sobre como debemos estructurar el tratamiento para que ese paciente

especifico lo pueda seguir”.

.Cuales usted ha visto que se pueden consultar en la historia clinica de los pacientes
con sindromes de ansiedad y de depresion? ;Pensaria que es util incluir eso en

formato de historia clinica para estos grupos de pacientes? ;por qué?

Los residentes de medicina familiar consideran que La historia clinica deberia incluir el
nivel educativo, nivel econdmico, cambios sociales rapidos, condiciones laborales
estresantes, desempleo, discriminacion de género que es un campo que hasta ahora se esta
empezando a manejar en el pais, la exclusion social, malos héabitos de vida, violencia de
género y de derechos humanos, desequilibrios mentales, rasgos de personalidad y como ya

se incluye antecedes familiares y factores genéticos.
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Es necesario que estos factores se encuentren codificados o clasificados de una manera facil
y sencilla que permita su facil lectura en el momento de la cita, ademas que pueda ser util

para cada una de las especialidades con el fin de dar un tratamiento integral al paciente.

Los médicos familiar entrevistados en su totalidad consideran que seria ttil incluir un item
dentro de la historia clinica que describiera las observaciones, valoraciones, evaluaciones
realizadas por otros especialistas o personal médico al igual se incluya los determinantes
especificos de cada paciente, esto ayudaria a un mejor manejo de cada paciente es lo que
indica uno de los especialistas: “Pensaria que es util incluir eso en algun formato de los de
Historia Clinica de los Pacientes, de los ya mencionados de todos estos. Si deberia haber
en ese tipo de Pacientes un item aparte que digamos por decir si la Psicologa ha generado
un tipo de evaluacion de personalidad y la Trabajadora Social ha hecho un tipo de
valoracion debio enfatizarse y poderse como mezclar en una Historia Clinica siempre de

un Profesional que haga un enfoque de enfermedad mental”.

En controversia a lo descrito anteriormente, un especialista en medicina familiar refiere que
los determinantes de salud da un contexto no significativo, lo realmente importante en una
historia clinica es el relato que hace el paciente. “pero el contexto real te lo da el relato de

la persona el relato de lo que él piensa”.

Los psiquiatras entrevistados consideran que Los determinantes son importantes y se
deberian incluir en la historia clinica, actualmente solo se incluyen los factores bioldgicos.
Estos componentes permiten el diagndstico, determinacion de sintomas, necesidades,

tratamiento, evolucion y recuperacion del paciente.
De acuerdo a la pregunta anterior, ;Cuailes razones le hacen pensar que dichos

determinantes pueden ser relevantes para el abordaje de los pacientes con sindrome

de ansiedad y de depresion?
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Desde el area de la psicologia piensan que el més relevante de los determinantes seria el
que en el momento de la consulta de un impacto al personal médico. En contraste otro
profesional del area de psicologia refiere que todos los determinantes son importantes,
hacen parte del desarrollo integral de todo ser humano por lo cual no se pueden desvincular
ningun aspecto, estos se encuentran involucrados en el desarrollo social, personal e
individual del paciente: “Porque forman parte de la vida, del desarrollo integral de todo
ser humano, o sea un ser humano no puede desvincularse de ninguno de esos aspectos,

estan inmersos en él y en su desarrollo social, personal e individual”.

Los trabajadores sociales consideran que cada paciente es un mundo, los aspectos o
determinantes pueden ser distintos dependiendo las condiciones o necesidades de cada
individuo, por lo cual el profesional de la salud debe indagar y profundizar dependiendo la

situacion que tenga cada paciente.

Los psiquiatras entrevistados consideran todos los determinantes son un factor de riego en
el desarrollo de trastornos mentales, ademas que marcan el pronostico del tratamiento.
Lamentablemente en la historia clinica por las dificultades de confidencialidad en los
registros sanitarios es dificil la inclusion de todos los factores que son relevantes para el
diagnostico de la enfermedad. Uno de los especialista considera que: “En la historia clinica
e encuentran algunos, pero dada las dificultades de la confidencialidad en los registros

sistematizados es dificil la inclusion de todos en formatos”.
Los médicos familiares en su totalidad consideran todos los factores son importantes y

estan asociados a la patologia mental, por lo cual deben ser asequibles al igual que las

valoraciones previas.
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.Qué ventajas y desventajas tendria incluir dichos determinantes en la historia

clinica, para la intervencion de los riesgos detectados?

Los profesionales en psicologia consideran que los determinantes permiten hacer una
valoracion y seria conveniente que en la historia clinica se incluyeran los que tengan mayor
impacto en nuestra sociedad. Sin embargo es mas relevante el relato que realiza el paciente
ya que dependiendo las condiciones y situaciones de cada paciente los factores pueden
diferir en cada caso.La desventaja es que al hacer una historia clinica como check list de los
factores asociados con los trastornos mentales hacen que se pierda la sensibilidad que se
requiere cuando se trata un paciente, conllevando a un mal manejo de la enfermedad. Por lo
cual un profesional considera: “Volvemos a lo mismo o sea depende del contexto depende
de la informacion cada mundo es diferente, cada historia, cada persona es distinta yo creo
que en la Historia Clinica deberia decir en el enunciado aprenda a escuchar a su Paciente
si, o aprenda a escuchar lo que necesita o no vea usted el problema en donde no los esta

’

viendo algo asi”.

La mayoria de los trabajadores sociales consideran que es Desventaja: Se pierde la
comunicacion e intervencion que necesita el paciente por completar una historia clinica que
probablemente no sea util en el momento de la consulta médica. Ventaja: si fuera un
profesional integral podria intervenir de una mejor manera al paciente, Sin embargo el uso
de los determinantes de salud por un equipo de profesionales permite dar un abordaje mas

amplio de la enfermedad al paciente.

Los residente considera que es una Ventaja: Mediantes los determinantes se podra realizar
un manejo inicialmente a nivel individual seguido de un manejo familiar y a futuro a nivel
local mejorado las condiciones de salud de la comunidad. Desventaja: Falta mucho para
llegar a una integracion como la descrita anteriormente, ademas se requiere del tiempo y

disposicion del personal médico.
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El personal psiquiatria llegaron a las conclusiones que el poder identificar los determinantes
de cada paciente es un apoyo para la valoracion médica, el unico inconveniente seria que se
perdiera la confidencialidad del paciente cuando la historia clinica se encuentre en manos
de cualquier persona. La desventaja que ve uno de los encuestados es: “Lo unico es que
toca saber como aparezca registrado porque el Paciente puede tener acceso a la Historia
Clinica y que aparezca la percepcion del Médico de pronto en que el Paciente se sienta
intimidado eso es lo unico que le veo malo hay que saber como tener ese registro en la

historia”.

Los médicos familiares considera La historia clinica debe permitir evaluar todos los
factores asociados a los trastornos mentales que se pudiera hacer un tamizaje inicial entre
los sintomas de depresion y ansiedad, pero que estos elementos estuvieran codificados para
permitir evaluar el contexto biopsicosocial. “La Historia Clinica si debe permitirlo evaluar
todos los componentes pero que se estandarice para que yo pueda evaluar el contexto

biopsicosocial .

Los trabajadores sociales en el area de trabajo social se valora al paciente mediante el
modelo socio-cultural para mirar la salud integral del individuo, asi se identifican los

factores de riesgo o vulnerabilidad para poder realizar el mejor tratamiento.

Desde el area de la psicologia Las encuestas permiten hacer una valoracion mas facil de los
trastornos mentales, por lo cual es necesario incluir en las historias clinicas para un mejor

manejo clinico dependiendo las condiciones de cada paciente.

Los médicos generales llegaron a la conclusion “El contexto biopsicosocial del paciente
siempre va a ser relevante sin embargo la utilidad de esta informacion dependera de lo que
se pueda hacer con esta en beneficio del paciente”; el indagar sobre el estado emocional en
los ltimos seis meses y la red de apoyo que el paciente tenga, seria de gran apoyo para la

evolucién y recuperacion de la enfermedad.
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Es importante tener en cuenta estos determinantes, sin embargo deben ir relacionados con

la clinica, y habilidad del médico.

6.3. CATEGORIAS INDUCTIVAS GRUPOS FOCALES

6.3.1 Condiciones comoérbidas asociadas a la depresion y ansiedad

JConsidera que existe alguna patologia o condicion clinica que tenga asociacion

indirecta o directa con trastornos de depresion y de ansiedad?

En general, el profesional de psiquiatria recomienda que se debe realizar un tamizaje de
forma global a todos los pacientes, especialmente a quienes presentan enfermedades
crénicas como artritis reumatoide y diabetes, por medio de preguntas sencillas y breves que
dentro de la literatura muestran mayor evidencia en su aplicacion, que faciliten el abordaje
integral y que se pueda realizar a un mayor niimero de poblacion y de esta forma se
aumentaria de forma significativa los casos tanto de ansiedad como de depresion en
atencion primaria. Por otro lado, hacen mencidn especial a algunos antecedentes tanto a
nivel personal como familiar, tales como el antecedente familiar de depresion, antecedente

personal de episodios depresivos, buscando patrones de comportamiento en una familia.

Refiere como reto que se pueda contar con un médico de cabecera que dé continuidad a la
atencion de la poblacion, que conozca no solo los factores de riesgo a los que estan siendo
sometidos, sino también los protectores y de esta forma reforzarlos a que sigan siendo
positivos, como por el ejemplo la realizaciéon de actividad fisica regular y los estilos
dietarios saludables. Es asi, como también los médicos familiares consideran que si se debe
realizar tamizaje a los pacientes con enfermedades crénicas, ya que consideran que existe
una fuerte relacion con la presencia asociada tanto de depresion como de ansiedad. Refieren
especificamente que los grupos de mayor riesgo son los pacientes que presentan
enfermedades cronicas como diabetes o enfermedad pulmonar crénica. Ademads resaltan la
importancia del manejo integral de todos los pacientes en donde se incluya la valoracion
psicosocial de los pacientes.
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Los residentes resaltan la importancia de la realizacion del tamizaje tanto de depresion
como de ansiedad en los pacientes con enfermedades cronicas, tales como hipertension
arterial, diabetes y enfermedad pulmonar crénica. Asi mismo, consideran que se debe
realizar deteccion a los pacientes con condiciones que tienen relacion con patologias
psicologicas que generan un efecto fisico negativo para el paciente, dentro de las cuales
ellos incluyen las cefaleas primarias, la fibromialgia, patologia digestiva como el sindrome
de intestino irritable y la dispepsia. Por otro lado, consideran que no hay que dejar de lado
las patologias bioldgicas, por lo que se debe hacer un abordaje adecuado y dar manejo a la
afeccion, monitorizando el curso de la enfermedad en el tiempo incluyendo no sélo la

esfera bioldgica sino el psicosocial también.

Desde la perspectiva de los profesionales en trabajo social, ellos consideran que es vital la
valoracion de todo el contexto no solo biologico, sino el sociocultural, ya que teniendo esto,
les permite identificar las vulnerabilidades y los factores protectores para poder realizar sus

intervenciones con una linea de manejo estratégica bien definida.

Es asi, como el personal de psicologia considera que es importante tener en cuenta el
lenguaje no verbal para la identificacién de patologias mentales como la depresion y la
ansiedad, ademas de esto, es indispensable siempre considerar que las enfermedades
cronicas generalmente van acompafiadas de un malestar psicoldégico que pueden ser

reforzados negativamente por factores sociales, que se deben intervenir.

Los médicos generales consideran que es relevante la inclusion de este tipo de informacion,
sin embargo hacen referencia a las dificultades que los pacientes pueden llegar a tener con
los tramites administrativos, que a muchos de los pacientes aqueja lo que complica el
abordaje y seguimiento, por otro lado, también consideran indagar a los pacientes sobre su
red de apoyo, el estrato psicosocial, consumo de sustancias y su estado emocional en los
ultimos meses, ya que con esta informacion se puede abordar mejor al paciente. Sin olvidar
que en lo posible se debe indagar de forma agil, con adecuada disposicion de tiempo y por
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personal entrenado. La enfermera como los demas integrantes de los grupos focales refieren
la importancia de realizar el abordaje en los pacientes con patologia cronica como diabetes
e hipertension arterial, ya que considera que esto puede afectar varias esferas de los

pacientes complicando incluso la adherencia a los tratamientos.

6.3.2. Actividades destinadas al mantenimiento de la salud de pacientes con ansiedad y

depresion.

El formato de historia clinica con el que cuenta le permite realizar actividades de
mantenimiento de la salud como tamizaje, consejeria y valoracion de factores de
riesgo para los pacientes con sindrome de ansiedad y de depresion? ;Cuénteme qué

piensa de esto? ;Qué lo dificulta o que lo facilita?

Los médicos familiares junto con los residentes de medicina familiar consideran que no
esta disponible este item en los sistemas de historia clinica que han manejado. Por lo que
tienen que recurrir a sus conocimientos previos acerca del tema, Un profesional indica que:
“Los sistemas que yo he tenido no tienen un item para tamizaje y consejeria y valores de
riesgo para Pacientes con ansiedad y depresion o sea eso yo lo puedo hacer desde mi parte
médica teniendo en cuenta los conocimientos que he adquirido en mi carrera mas no como
tal que esté especificamente explicito en la Historia Clinica seria muy bueno que uno

tuviera la posibilidad de tener eso el algun item”

para lograr realizar un equilibrio entre las recomendaciones especificas de tipo
farmacoldgico en depresion y ansiedad con las de consejeria y manejo no farmacologico,
incluyendo el registro de las escalas de tamizaje que puedan ser visibles a todo el personal
de salud tratante del paciente para evitar reprocesos. Por parte de psiquiatria consideran
también que no es practico ni metddico visualizar estas actividades cuando estas han sido
realizadas por otro profesional de la salud. Asi mismo, consideran que seria de gran utilidad

poder ver el impacto que han tenido dichas intervenciones en los pacientes.
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Los psicologos refieren que la historias clinicas generalmente son uUnicas para cada
paciente, sin embargo, ellos poseen estrategias basadas en preguntas simples para la
deteccion de ansiedad y depresion, sumado a esto, relatan la importancia de una historia
clinica integral, donde se pueda hacer seguimiento de las estrategias, compromisos y
acuerdos, pactados con el paciente. En relacion a este contexto un profesional indica que:
“Lo del tamizaje siempre y cuando esté validado y acordado, la consejeria si uno ve cierto

riesgo habla de consejeria “

Los médicos generales y el personal de enfermeria asi como los médicos familiares afirman
que el sistema que ellos manejan no les permite realizar las actividades de mantenimiento
en un item determinado, en relacidn a esto un profesional refiere: “Pues en las historias que
vo he manejado no hay un espacio en el cual se puedan hacer esas intervenciones pues
dirigidas sobre todo a mantenimiento de hecho todas las intervenciones de mantenimiento

de la salud de la mayoria de Pacientes”.

Sin embargo, consideran que dentro de su practica clinica ellos las realizan especificamente
con respecto a tamizaje de depresion y ansiedad, asi como a las demds condiciones clinicas
que tienen sus pacientes de manera integral. Por ultimo, refieren que este proceso de
actividades requiere de un entrenamiento especifico para su adecuado diligenciamiento. Por
otro lado, enfermeria afirma que el proceso de registro de las actividades se ve facilitado
por el hecho de que la mayoria del personal de salud cuenta con la capacitacion suficiente
para su realizacion, sin embargo, refiere que este proceso se ve limitado en parte por el
volumen de pacientes que se maneja en atencion primaria y que en ocasiones los médicos

tienen plantillas que limitan la individualizacion de los pacientes que ven en consulta.

Existe alguna forma en que usted le pueda hacer seguimiento en la historia clinica a
las actividades derivadas de prevencion y promocion de su paciente con sindrome de
ansiedad y de depresion? ;Considera que es importante? ;Qué deberia incluir?
,Cuales procesos deberian hacerse? ;Por qué?
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En cuanto al personal de medicina familiar, manifiestan que no hay forma de realizar
actividades de prevencion y promocion, ya que el modelo de historia clinica no lo permite,
ademas de esto consideran que es importante que el sistema genere alertas que nos ayude a
la identificacidon de casos, sin embargo, también son enfaticos en que este tipos de ayudas,
no definen una conducto, por lo que es necesario tener personal capacitado, para que el
gjercicio con este tipo de pacientes sea lo mejor posible. El panorama no es muy diferente
con relacion a los médicos generales, quienes refieren que el sistema no es capaz de filtrar
informacion especifica de depresion y/o ansiedad, por lo que resaltan la importancia de una
herramienta que permite la deteccion de patologias mentales, las cuales en los ltimos
tiempos han venido en aumento. Los residentes de medicina familiar consideran que en su
experiencia no han contado con un sistema en el que se pueda realizar un seguimiento a las
actividades de mantenimiento de la salud, asi mismo, refieren que por el hecho de que en
muchas ocasiones estas no son del todo mandatorios en la historia clinica sobre todo si se
trata de los especialistas, a diferencia de que los médicos de atencion primaria son los que
le dan mayor importancia a esto debido a que de esta forma se pueden valorar los riesgos

individuales de los pacientes y realizar una intervencion temprana de estos.

Los psicologos por su parte refieren que no es posible realizar seguimiento a las actividades
de mantenimiento de la salud, sin embargo, refieren que si se deberian incluir en la historia
clinica debido a que tienen igual importancia que el manejo con medicamentos y que esto
no es solo responsabilidad del equipo de salud, sino también, de manera mancomunada con
entidades estatales como integracion social, cultura o deporte que también realizan este tipo

de actividades.

La jefe de enfermeria refiere que si se puede hacer el seguimiento de estas acciones de
mantenimiento de la salud siempre y cuando estas sean realizadas dentro del mismo
establecimiento con el mismo sistema de informacién, sin embargo, si estas son realizadas
por personal de salud que pertenezcan a red externa no es posible verificar su realizacion,
porque sumado a eso, no se envian epicrisis lo suficientemente completas que incluyan
estas actividades. Una enfermera en su entrevista menciona: “Desde mi punto de vista si se

128



puede hacer el seguimiento de lo que uno haga en prevencion y promocion, pero si viene
desde otra clinica esto no se puede hacer, porque por lo general, no se envian grandes

resumenes de historia sino notas pequenas”.

3..A cuales programas de prevencion y promocion deberia ser importantes acceder en
los pacientes con ansiedad y depresion? ;Qué otras cosas seria importante tener en

cuenta para este grupo especifico de pacientes?

El personal de psiquiatria considera que la principal actividad de prevencion y promociéon
de la salud a la que deberian ser sometidos los pacientes con trastorno depresivo y de
ansiedad es la de tamizaje en los pacientes con enfermedades crdnicas, especificamente

cuando se trata de pacientes con complicaciones relacionadas con estas patologias.

Los médicos familiares consideran que no existe un programa especifico de promociéon y
prevencion para pacientes con ansiedad y depresion, sin embargo, refieren que ellos envian
a realizar actividades donde puedan destacar sus cualidades artisticas que tengan relevancia

en la literatura médica, tales como la pintura, la costura, etc.

Los residentes de medicina familiar consideran que el fomento y la recomendacion de
cambios terapéuticos en los estilos de vida de forma individualizada y de forma
generalizada a todos los pacientes es la principal actividad de prevencion y promocion. Un
los residentes encuestados menciona: “Digamos que para ellos es muy importante acceder

a los estilos de vida saludable porque se ven muy afectados debido a su sintomatologia™.

El personal de enfermeria, considera que no tiene presente algin programa especifico de
prevencion y promocion para pacientes con trastorno de ansiedad y de depresion, Una de
las enfermeras comentd: “Yo conozco los distritales de deporte del anciano, pero

especificamente de depresion y ansiedad no”.
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Sin embargo, refiere que los que involucren actividad fisica regular podria ser de gran
utilidad para estos pacientes, lo que estd de acuerdo con lo mencionado con los residentes

de medicina familiar.

En el modelo de historia clinica de su institucion se indaga por aspectos psicosociales
con respecto a la salud mental de los pacientes y le permite clasificarlos segin su
riesgo; ;cree que esto es relevante? ;La historia clinica le permite hacer seguimiento a

estos factores de riesgo?

Los médicos familiares considera que pese a que es importante estas variables en la practica
no se le da la relevancia que se le deberia dar, por lo que los pacientes llegan a
hospitalizacion con un primer diagndstico de salud mental, el cual se pudo prevenir por

medio de estas estrategias sencillas.

Los residentes de medicina familiar en su mayoria consideran que es importante este tipo
de estrategias ya en el actualidad, ponen como ejemplo el sindrome de la mujer maltratada,
el cual es dificil de diagnosticar en consulta ya que si no estd en el evento agudo no se
indaga por lo que generalmente se dejan pasar estos casos, algo similar pasa con las
patologias de ansiedad y depresion, ademas de esto un punto que recalcan es que muchas
veces el notificarme o identificar este tipo de patologias se dejan pasar por los profesionales
de salud por lo dificil y engorroso que se vuelve la notificacion de estas, por lo que creen
pertinente la realizacion de rutas faciles para el paciente y el médico que permitan la

adecuada intervencion e inclusion en los diferentes programas.

Con relacion a los psicologos y enfermeria, consideran que es relevante que este tipo de
informacion se pudiera consignar en la historia clinica ya que esto nos ayudard a
contextualizarlos y dar un manejo adecuado. Uno de los profesionales menciona que: “La
historia no evalua un riesgo determinado con lo que se diligencia, si creo que es relevante,

yva que esto permite evaluar a los pacientes en todos los contextos, no solo el clinico ™.
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6.3.3. Tiempo estimado en la consulta de pacientes con trastornos de ansiedad y

depresion

.Cuanto tiempo emplea para realizar la historia clinica completa de primera vez y de

control en pacientes con sindromes de ansiedad y de depresion?

Realizando una estimacion por promedio entre todos los integrantes de los grupos focales,
los cuales incluyeron psiquiatras, psicologos, médicos familiares, residentes de medicina
familiar, médicos generales y trabajo social se llega a la conclusion de que en consulta de
primera vez deberia ser de cincuenta y dos minutos y la consulta de control de treinta
minutos. Uno de los profesionales indica que: “Las intervenciones médicas son mds de mas
tiempo una sesion ideal es una hora entonces uno si tiene como esa hora incluso la hora se
puede tornar corta entonces hay intervenciones que pueden durar 2, 3 horas si son con la

familia entonces pueden durar de 8 a 12 y uno esta bajo presion”.

Sin embargo, la realidad del tiempo de consulta no supera los veinte minutos tanto si es de
primera vez como de control, esto debido probablemente a que la sistematizacion de la
historia clinica por medio de sistemas de informacion ha facilitado la realizacion de la

consulta.

6.3.4. Confidencialidad en la historia clinica de salud mental

Uno de los médicos psiquiatras entrevistados refiere que con respecto a la confidencialidad
en la historia clinica se ha disminuido el registro de datos relacionados con los
determinantes de la salud mental, especificamente los relacionados con descripcion
detallada de antecedentes de eventos traumaticos, tales como abuso y violacion, etc. debido
a la creciente sistematizacion de la historia clinica que de acuerdo a lo referido por el

psiquiatra disminuye la confidencialidad de la historia clinica.
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Con respeto al personal de psicologia, refieren que los pacientes deben llenar el
consentimiento informado que garantiza la confidencialidad, sin embargo, esta puede ser
dvulnerada si la vida del paciente o la de otras personas estan en riesgo, es por esto que el
consentimiento informado constituye una herramienta util que blinda al profesional en
salud, ya que junto a la historia clinica se convierten en un factor protector contra riesgo
médico legal. Un médico indica:“La Historia Clinica es un documento legal por eso mismo
v si yo pongo algo que el Paciente no esta de acuerdo que no debe ir ahi que me él me

puede juzgar a mi”’.

Otro punto importante, es el abuso de la confidencialidad, como puede verse la historia
clinica del psiquiatra, la cual puede llegar a entorpecer el seguimiento por el servicio de
psicologia, adicionalmente, hacen referencia a la resolucion 1995 del ano 1999 donde en
un literal se hace referencia en que puntos no se deben omitir detalles en la historia
clinica, pero esto puede llegar a ser contraproducente en algunos pacientes ya que podemos
caer en la revictimizacion de estos, por lo que los servicios de salud mental deben aprender

a moldearse segln las circunstancias para no alterar la relacion médico paciente.

En este sentido, los residentes de medicina familiar, refiere que la confidencialidad no solo
se ve afectada a nivel de la historia clinica, sino también en el hecho de realizar un
certificado médico o expedir una incapacidad médica a un paciente, la cual probablemente
va a tener que presentar en su sitio de trabajo. Por lo cual, este hecho impacta
negativamente en cierto modo la relacion médico paciente, pues se disminuye la confianza
que existe con el profesional y en cierto modo se aumenta el estigma social relacionado con

ciertas condiciones, especialmente las relacionadas con la salud mental.
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CAPITULO VII

7. ANALISIS GLOBAL REVISION EN LA LITERATURA Y GRUPOS FOCALES

7.1. CATEGORIAS DEDUCTIVAS

7.1.1. PRIMER CONTACTO

En general, tanto en la revision en la literatura como en los grupos focales, se resalta la
importancia de que la puerta de entrada al sistema de salud sea los servicios de atencion
primaria y que la historia clinica electronica juega un papel importante en este proceso. Se
plantea que esta historia clinica debe contar con la informacion sobre las atenciones
médicas previas de los pacientes, y los factores de riesgo asociados al desarrollo de
depresion [82] y ansiedad, para ayudar a identificar qué pacientes pueden estar en mayor
riesgo, y aporta al seguimiento del proceso de salud y enfermedad del paciente, por lo tanto

se mencionan aspectos tales como:

e  Antecedentes personales de trastornos de salud mental

e  Antecedente familiares de trastornos de salud mental

e  Antecedentes de hospitalizaciones previas en relacion con salud mental

e  Antecedentes de intentos de suicidio [55]

e Antecedentes de ideas de autoagresion y/o ideacion suicida, planes o intentos de
suicidio [55]

e  Antecedente de abuso sexual

e  Antecedente de abandono

e  Antecedente de maltrato

e  Manejo farmacoldgico previo en relacion con salud mental

e  Valoraciones previas por psiquiatria

e  Valoraciones previas por psicologia

e  Valoraciones previas por trabajo social
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e  Visitas frecuentes a proveedores de atencion primaria [82]

e  Paciente con quejas somaticas inexplicables [82]

e  Pacientes con condiciones cronicas [55] y de discapacidad

e  Pacientes refugiado o imigrante

e Paciente con factores biopicosociales que predispone para desarrollar depresion y/o

ansiedad.

Ademas, se debera tener en cuenta que dentro del diagnostico diferencial debe tenerse
disponible en la historia clinica electronica paraclinicos como TSH y hemograma, que
permitan descartar la existencia de una patologias organicas como hipotiroidismo, anemia
entre otros. Especificamente se plantea la importancia de que las bases de datos no sean
fraccionadas y que se pueda constituir una red de historias clinicas unificada. Resaltdndose
ademas que dentro de las caracteristicas que puede tener una historia clinica para facilitar el
acceso al sistema de salud esta garantizado a través de la historia, las citas médicas, las
cuales deberian asignarse teniendo en cuenta los centros de atencion primaria de acuerdo al
lugar donde residen los pacientes, asi como las atenciones especializadas, para facilitar que

el primer contacto sea el adecuado.

En los grupos focales se evidencia la necesidad de que la historia clinica tenga herramientas
de tamizaje que permitan la deteccion de trastornos de ansiedad y depresion en atencidon
primaria, y en la literatura se resalta la necesidad de la sistematizacion de herramientas de
diagnostico, dado que estas permiten la accesibilidad, disminucion de tiempo en aplicacion,
comodidad, privacidad, mejora de la fiabilidad y validez, y disminucion de los gastos en
salud, facilitando el diagnostico y tratamiento de los trastornos de depresion y ansiedad.

[66].

La elaboracion de un método sistematico como las plantillas electronicas que faciliten la
documentacion de estos trastornos, y la inclusion de recordatorios en la historia clinica
ayudan al medico de atencidon primaria, la sistematizacion de tamizaje y un protocolo a
seguir es util [55]. Es importante tener en cuenta que en pacientes con sospecha de un
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trastorno, teniendo un resultado positivo sin importar la herramienta de tamizaje empleada,
se debe realizar una entrevista donde se incluye el lenguaje no verbal y una evaluacion
orientada a confirmar la presencia de un trastorno [58, 62, 70,71], que dependera a su vez
de las destrezas de comunicacion del médico de atencion primaria. [58], Ademas se resalta
que estas herramientas pueden ser utilizadas cualquier profesional de salud mental como
psicologos y enfermeras para la deteccion de trastornos mentales [67], recomendandose
esta sea realizada por un proveedor de atenciéon primaria, dado que las escalas de
autoevaluacion son menos eficaz en términos de resultados clinicos en comparacion con la

deteccion en un entorno de atencion primaria [64].

Los trastornos mentales mas comunes tanto en los centros de atencion primaria como en la
poblacion general son la depresion y la ansiedad, que con frecuencia coexisten y producen
un impacto en la calidad de vida del paciente, por consiguiente se ve necesario la
implementacion una herramienta que permita con facilidad la deteccion de estos dos
trastornos por parte de los médicos de atencion primaria, tales como lo es el PHQ-4 que
incluye el PHQ-2 y el GAD-2, instrumento ultra breves de tamizaje para depresion y la
ansiedad en la poblacion general, validado y estandarizado en la poblacion colombiana

[73.]

Es extremadamente importante implementar una estrategia sistematica para la deteccion de
la depresion para asegurar la implementacion de la deteccion, para la depresion en atencion
primaria recomienda primero usar el instrumento PHQ-2, en el caso de una puntuacion
positiva entonces el instrumento PHQ-9 debe ser completado [55]. a pesar de que la
entrevista psiquidtrica se considera el estdndar de oro para el diagndstico de la depresion,
el cuestionario de salud del Paciente-9 (PHQ-9) ha demostrado ser tutil [54,63,77,78], no
solo para diagnostico sino para medir la gravedad de la depresion [77,79,78,80]; siendo una

herramienta ya validada en Colombia [4].

Ademas, cuando hablamos de depresion es importante la implementacion de una historia
clinica electronica centralizada en atencion primaria, donde se unifique las guias practicas
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para el diagnostico y tratamiento de la depresion mayor, ya que permite al clinico la
deteccion oportuna de este trastorno y su tratamiento, mediante la proporcion de alerta al
clinico de atencion primaria, indicandole pardmetros de la enfermedad segun su gravedad
cuantificada con PHQ-9, y la etiologia de la depresion, incluyendo la depresion secundaria
(duelo, consumo de alcohol, trastorno afectivo bipolar) y asi mismo el tipo de intervencion
a realizar. Asi mismo, activandose el algoritmo diagnostico cuando el paciente esté con
tratamiento antidepresivo, cuando la clinica del paciente esté potencialmente relacionada
con un diagnostico de depresion y ansiedad o cuando el clinico sospeche alguna de este,
asi mismo la inclusion del el impacto de la depresion en la calidad de vida del paciente,
evaluando el contexto con los recursos y mecanismos de afrontamiento que tenga este
paciente, por otro lado, parte de la sistematizacion del diagndstico de depresion mayor es
importante la evaluacion del riesgo suicida y el direccionamiento del mismo, por lo cual es
indispensable que el software incluya items que evaluen las ideas de autoagresion, la
ideacion suicida, planes o intentos de suicidio, y sus antecedentes de intentos de suicidio,
estratificando el riesgo y advirtiendo al clinico sobre un traslado a urgencias de marea

rapida y oportuna. [56].

Por otro lado, a pesar de que en los grupos focales se considera importante la existencia de
una herramienta de tamizacion para ansiedad, no hay claridad de cual se deberia
implementar, en la literatura se revela que los trastornos de ansiedad es la entidad mas
desatendida en la atencion de salud mental en atencion primaria, a pesar de su importante
asociacion con el deterioro social y profesional y altos costos médicos, es por esto que tanto
el GAD-2 como el GAD-7 son el primer paso de manera til para el tamizaje de la ansiedad
y diagnostico de la ansiedad [85], sin dejar a un lado la entrevista psiquiatrica que es el
estandar de oro para el diagnostico de la ansiedad, el GAD-7 ha demostrado ser util debido
a su interpretacion facil, se utiliza ampliamente no solo para detectar, sino para medir la
gravedad de la ansiedad en los centros de atencion primaria [85,86], sin embargo aun faltan

estudios adicionales que realicen la validez de esta herramienta a nivel de Colombia.
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Usualmente los médicos generales se centran principalmente en las quejas somadticas y las
enfermedades, por lo que a menudo no logran identificar un trastorno mental subyacente.
[60]. Asi mismo, existe en primer contacto muchas barreras que limita el diagnostico
oportuno de estos trastornos en atencion primaria, tales como la falta de formacion de los
médicos de atencion primaria, para el usos de instrumentos de evaluacion y tamizaje, la
sobrecarga asistencial, el insuficiente conocimiento sobre la enfermedad mental, la no
capacitacion para la deteccion y el tratamiento de estos trastornos entre los trabajadores de
la salud [51,52], la restriccion de tiempo [52,55], entendiendo por tanto que en el ambito de
la atencion primaria, los proveedores necesitan fortalecer habilidades en comunicacion, y
en un conocimiento adecuado y especifico con el fin de identificar sintomas y tratar estos
trastornos correctamente, y asi hacer frente a la depresion [58,61] y ansiedad, como se
resalta también en los grupos focales. Asi mismo en cuanto a la realizacion del tamizaje es
importante tener en cuenta la educacion que se le brinde al profesional, ya que se ha visto
que el uso de la herramienta sin la educacion no tienen significancia para el diagndstico y

tratamiento [4].

Se hace relevante que en la historia clinica electrénica en atencion primaria, se implemente
la unificacion de las guias practicas para el diagnostico y tratamiento de la depresion mayor
[56] y ansiedad, para permitir al clinico la deteccion oportuna de estos trastorno y su
tratamiento. En principio deberd la historia clinica electronica contener herramientas de
tamizaje como el PHQ-4 (PHQ-2 y GAD-2) para la aplicacion segun se indique en guias de
practica clinica de manera anual para depresion [55], asi como para ansiedad en la
poblacioén con factores de riesgo o cuando haya sospecha es decir cuando cambien las
condiciones clinica del paciente; este software, deberd aportar una alerta al clinico
parametros de la enfermedad seglin su gravedad cuantificada por el PHQ-9 [56] y el GAD-
7, asi como alertas que permitan la diferenciacion de depresion y ansiedad secundaria
(trastorno mayor, trastorno adaptativo, reaccion de ajuste, duelo, otra patologia
psiquiatrica), incluyendo de la misma manera el tipo de intervencion a realizar; debera de la
misma manera contener un espacio en la historia clinica electrénica donde se evalué el
contexto con los recursos y mecanismos de afrontamiento que tenga el paciente, e items
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con los factores de riesgo para realizar intervencion segun se requiera, tanto para evitar el
desarrollo un trastorno mayor si estamos en frente de un sindrome ansioso y/o de ansiedad,
como para mejorar el pronostico y control de sintomas si estamos ya frente a un trastorno
mayor ya instaurado. Ademadas debe activarse el algoritmo diagndstico si el paciente
presenta clinica que esté potencialmente relacionada con un diagnostico de depresion y
ansiedad (Visitas frecuentes a proveedores de atenciéon primaria, quejas somaticas
inexplicables, condiciones cronicas y de discapacidad, o factores de riesgo para desarrollar
depresion y/o ansiedad, si es refugiado o imigrante), o cuando el clinico sospeche [56], o en
aquellos que han sido de alta hospitalaria con diagnostico de depresion y ansiedad, o
aquellos con tratamiento para ansiedad o con algin antidepresivo. En depresion esta
sistematizacion del diagnostico de depresion mayor es indispensable que el software
incluya items que evallien las ideas de autoagresion, la ideacion suicida, planes o intentos
de suicidio, y sus antecedentes de intentos de suicidio, estratificando el riesgo y

advirtiendo al clinico sobre un traslado a urgencias de marea rapiday oportuna [56].

Asi mismo, para complementar la deteccion temprana de estos trastornos mentales, se
deberian implementar estrategias de deteccion de depresion anual, mediante la
implementacion de registros de salud electronicos ambulatorios, que sean visibles y de facil
acceso para el paciente en sesiones de prevencion, empleando herramientas como el PHQ-2

y preguntas del PHQ-9 [55], asi mismo para ansiedad y sus herramientas de tamizaje.

7.1.2. CONTINUIDAD

Dentro de la informacidén suministrada por los grupos focales y la literatura se puede
evidenciar que es de gran ayuda tener en cuenta una historia clinica electronica ya que
facilita el seguimiento, y por ende el pronodstico en salud mental dada por el aumento en la
eficacia de los esfuerzos psicoterapéuticos y la adherencia a la farmacoterapia del paciente
con depresion [91] y ansiedad, ya que brinda la oportunidad de que este seguimiento sea
por el mismo médico de atencion primaria incrementando el poder diagnéstico y
terapéutico, la derivacion de forma oportuna, el aumento en el nivel de calidad de vida del
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paciente y la reduccion significativa de los sintomas de depresion [84] y ansiedad; ademas
permite una comunicacion intersectorial entre los diferentes profesionales de salud para la
busqueda de factores de riesgo lo que permite atender de manera réapida las necesidades
del paciente en cuanto al tratamiento, y asi favorecer un impacto positivo para la

remision de la enfermedad [95].

En la literatura, se considera que una vez el paciente es diagnosticado con depresion, se
puede implementar como seguimiento la herramienta PHQ-9 para de determinar si el
tratamiento prescrito es efectivo e indicar si deben o no hacerse cambios en el tratamiento
tanto farmacoloégicos como no farmacolégicos, ya que nos proporciona informacion sobre
el nivel de depresion, sin embargo, el seguimiento clinico de la depresion no sustituye una
entrevista clinica, en el cual no solo se valore cuantitativamente la severidad de la
depresion, sino también otras valoraciones cualitativas sobre las repercusiones de la
depresion en su vida o los mecanismos de afrontamiento, asi como la opinion del paciente
sobre su estado [55,56], lo que de alguna manera concuerda con la informacion
suministrada por los grupos focales; ahora bien uno de los hallazgos importantes de esta
herramienta, es que la pregunta 9 se vincula para la evaluacion de riesgo de suicidio a
largo plazo, por lo que valdria la pena durante el seguimiento tener una mayor atencion en
este item a la hora de utilizar esta herramienta, para que sea complementada con la clinica
del paciente y darle al profesional de salud alertas para un seguimiento estricto, para la
toma de decisiones y elaboracion de estrategia para un abordaje terapéutico apropiado.
Dentro de la literatura se puede evidenciar que si es posible la realizacion de seguimiento
de ansiedad mediante el GAD-7, sin embargo es importante al igual que en depresion la
implementacion de la entrevista clinica como se resalta ademas en los grupos focales,
entonces vale la pena decir que estas herramientas son de gran ayuda para el seguimiento
de estas patologia y que complementan al médico de atencion primaria para la vigilancia
constante y el adecuado re-direccionamiento del paciente de acuerdo a las necesidades de

este [95].
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Por lo tanto, se plantea en la literatura que en la historia clinica electronica este software
debera activarse ante un paciente ya con diagnostico de depresion y ansiedad, o aquellos
con tratamiento para ansiedad o con algiin antidepresivo [56], en cuanto al tratamiento y
seguimiento este software debe permitir la evaluacion de dos situaciones, la mejor eleccion
del tratamiento mediante la provision de recordatorios de recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible y la facilitacion de la toma de decisiones de profesionales en la
préctica clinica, y el seguimiento de la efectividad del tratamiento, en conjunto con una
evaluacion sistematica para realizar la estratificacion de la gravedad con el PHQ-9 y GAD-
7, para depresion y ansiedad respectivamente [56,84], y de acuerdo a eso dar el

tratamiento mas indicado [56].

Asi mismo, es importante tener claro que los grupos focales y la literatura tienen un
promedio de 2 a 6 meses de seguimiento para los pacientes con depresion y ansiedad sin
embargo eso depende de cada paciente y la oportunidad que las EPS les brinda a estos,
tanto para el seguimiento y tratamiento, si este promedio de tiempo se cumple se podria
aumentar las tasas de remision y disminuir los costos en salud. Se resalta que el
seguimiento del paciente deberia tener una asignacion de citas en la periodicidad indicada,
teniendo en cuenta los centros de atencion primaria de acuerdo al lugar donde residen los
pacientes, asi como las atenciones especializadas y la referencia en los casos mas graves
para la atencion en hospitales de mayor nivel de complejidad, para facilitar que se cumplan

las citas de control.

Por ultimo, una de las estrategias para el seguimiento que se evidencia en la literatura y en
los grupos focales es por medio de llamadas telefonicas y visitas domiciliarias para la
vigilancia del tratamiento farmacologico y no farmacoldgico, ya que esto trae un impacto
positivo para la adherencia del tratamiento, mediante la verificacion del impacto de la
enfermedad sobre la calidad de vida del paciente, sin embargo uno de los puntos claves
de este seguimiento es que se quede toda esta informacion registrada en la historia clinica
electronica con el fin de tener una retroalimentacion rapida del estado actual del paciente
y asi mejorar la atencion en consulta con el ajuste farmacologico, verificacion de riesgos
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y el estado de gravedad en que se encuentra la enfermedad, con el fin de brindar un
manejo integral, que le permiten al clinico tomar decisiones rapidas y un direccionamiento

adecuado a un nivel de atencion apropiado para el paciente.

7.1.3. COORDINACION

La funcidn principal de la coordinacion es el enlace cuya finalidad es el manejo integral de
los pacientes en la atencion primaria, reconociendo problemas actuales y nuevos. En el
analisis de los grupos focales y la literatura se evidencia que existe una falencia en las
politicas de salud que no tienen en cuentan las dificultades de comunicacidon entre las
diferentes disciplinas encargadas del manejo del paciente, problematica que se acentiia por
los sistemas de informacion de historias clinicas que no permiten tener continuidad cuando
el paciente es enviado a prestadores externos, lo que conlleva a que se presenten efectos
adversos y fracaso de tratamiento, ya que actualmente solo se tiene acceso a los registros
realizados en una misma institucion, adicionalmente a esta problematica se suma que pese a
que hay un registro adecuado de formulacion de medicamentos, posologia, horario, hay un
subregistro de las indicaciones de esta terapéutica, lo que genera, la falta de control en
terapias prescritas, aumentando el riesgo a exponer al paciente a terapias ya realizadas en

el pasado.

Otra situacion que limita la coordinacion en atencion primaria es el hecho de la falta de
registros concernientes a las actividades no farmacoldgicas lo que imposibilita la
continuidad de dichas intervenciones. Otro punto importante identificado en la literatura y
en los grupos focales es la falta de comunicacion y cooperacion interdisciplinaria, producto
de los problemas relacionados con el sistema de referencia y contrarreferencia, ya que en la
mayoria de los casos cuentan con la informacion que relata el paciente, la cual en muchos
de los casos estd errada o incompleta; con relacion al personal de atencidon primaria se
evidencio que no existe adecuado diligenciamiento del formato de remision probablemente
debido a falencias en el sistema de historia clinica, sumado al gran volumen de pacientes
manejados, igual situacion se ve reflejada con el prestador externo, asociando ademas la no
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disponibilidad de equipos de salud mental, que cuenten con varios profesionales que

puedan manejar de forma integral al paciente.

Un reto para mejorar la coordinacion consiste en el desarrollo de programas que estén
respaldados por politicas gubernamentales, que incluyan un manejo integral del paciente,
donde existan actividades de demanda inducida, tanto por via telefénica como domiciliaria,
ademas de esto conformada por un equipo interdisciplinario y por ultimo resaltar la
importancia de la educacion acerca de los procesos de referencia y contrarreferencia y el

adecuado registro de informacion especifica de los pacientes.

7.1.4. INTEGRALIDAD

Con respecto a la integralidad tanto en los grupos focales como en la revision en la
literatura la identificacion de problemas organicos, funcionales o sociales, particularmente
aquellos que estan en relacion con la predisposicion de desarrollar depresion y ansiedad, se
puede realizar a través de una historia clinica electronica bien estructurada. Puntualmente
se describié que para que esto se pueda dar, la historia debe contar con aspectos como
tamizaje, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad con un abordaje
biopsicosocial, con el fin de trascender en lo que cotidianamente se ve en la historia clinica,

pasando de un abordaje netamente biologico a incluir un abordaje psicosocial.

Se resalta en los grupos focales es indispensable en atencion primaria, la existencia de
grupos multidisciplinarios de salud mental conformados por psiquiatras, médicos
familiares, psicologos, médicos generales capacitados, enfermeras capacitadas y
trabajadoras sociales, para el abordaje integral, biopsicosocial, de los paciente con
trastornos de ansiedad y depresion, asi mismo como la disposicion de espacios de reunion
de todo el grupo multidisciplinario para permitir puntualizar objetivos terapéuticos; asi
mismo en la literatura se resalta la importancia de fomentar la integracion de grupos de

salud mental en atencion primaria, con el fin de generar componentes de apoyo, supervision
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y tutoria, que permitan abordar los paciente con trastornos de depresion y ansiedad de
forma oportuna, adecuada e integral, sin embargo para esto es indispensable la
reorganizacion del sistema de salud, el compromiso politico del gobierno, la generacion de
politicas y estrategias necesarias, para que se fomente un enfoque multifacético de todo el
sistema que incluya a los trabajadores de extension sanitaria, la red de referencia, las
infraestructuras, asi como el apoyo y la supervision de los trabajadores de la salud,
disponibilidad de farmacos utilizados para tratar trastornos mentales en buena parte de los
centros ambulatorios y hospitalarios de salud y un sistema de prestacion de servicios de

salud solido y bien desarrollado [101].

Se debera asi mismo fomentar en atencion primaria adherencia a enfoques integrados para
la prestacion de servicio en salud, los cuales incluyen las recomendaciones de cribado, la
adopcidn de directrices de guias de practica clinica [66] las cuales permitan estandarizar los
manejos farmacologicos y no farmacoldgicos basados en la evidencia, las conductas a
seguir ante una recaida, asi mismo como los criterios de remision a otras especialidades,
permitiendo de este modo un abordaje eficaz de condiciones comunes en salud mental en
atencion primaria; de la misma manera se debera fomentar la aceptacion del modelo de
atencion cronica que incluyan [66] la educacion y auto-monitoreo por parte del paciente, el
enlace de los paciente atendidos por sus médicos de atencion primaria con especialistas en
salud mental de forma oportuna, el seguimiento frecuente por enfermeras entrenadas y el
seguimiento por los psicoélogos para aumentar la terapéutica médica [66, 99]. Ademds en
los grupos focales considera que la historia clinica deberia permitir la articulacién con
entidades gubernamentales como el ministerio de trabajo, proteccion social, entre otros,
para la movilizacion de recursos en pro del control de factores de riesgos que promuevan la
resolucion o pronostico favorable de los sindromes depresivos y de ansiedad y/o trastornos

ya establecidos.

Se resalta la necesidad de diligenciar la historia clinica a través del abordaje de la familia y

contexto del paciente, y sus factores predisponentes, aspectos como:

143



e  Familiograma y/o Genograma
e  FEcomapa

e  Examen mental completo

e  Medicamentos administrados
e Tamizaje

e  Examenes de laboratorio.

e  Factores de riesgo personales y familiares.

e Informacion completa del entorno social, economico, condiciones de vida, de vivienda
y de trabajo.
e Informacién de otras instituciones.

Se resalta tanto en los grupos focales como en la literatura, que la historia clinica
electronica debe proporcionar un facil acceso a las notas médicas de forma integral, asi
mismo esta sistematizacion debe generar recomendaciones de tratamiento, recordatorios
clinicos, permitiendo a su vez opciones de retroalimentacidon, que permiten mejorar la

gestion de la depresion [66] y ansiedad en atencion primaria.

7.1.5. DETERMINANTES DE LA SALUD

De acuerdo a la revision de la literatura cientifica y los grupos focales los determinantes de
salud establecidos por la OMS son importantes para llegar a producir una patologia mental

como la depresion o la ansiedad.

Es claro para los grupos focales y soportados por varios estudios que ademas de los factores
genéticos, las condiciones socio-econdmicas, nivel educativo, entorno familiar forman parte
de un todo en el ser humano y no se debe manejar por partes en el momento de la consulta
médica. Sin embargo para la mayoria de profesionales encuestados consideran que los
determinantes de salud son un apoyo que deberian ser incluidos en las historias clinicas, lo
mas importante es el relato del paciente e indagar sobre los sintomas que pueda presentar y
mas en la primera consulta donde no es facil poder evidenciar a simple vista cuales pueden
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ser los factores que puedan afectar al individuo, ademas que pueden variar dependiendo de

las condiciones de vida de cada uno.

En paises en desarrollo como el nuestro las enfermedades mentales han ido en aumento
debido a la pobreza y como lo refiere la literatura y los grupos focales asociado
actualmente a factores como el conflicto armado, la violencia intrafamiliar en poblacion
vulnerada que hasta ahora se ha empezado a tener en cuenta en la consulta médica y que no

es facil de intervenir en la atencion médica.

Dentro de los factores sociodemograficos se describe que las mujeres, adulto mayor, pobres
y bajo nivel educativo como los desempleados son mas susceptibles de presentar una
enfermedad mental como la depresion por lo cual es importante que los profesionales de la
salud de acuerdo a sus habilidades tengan en cuenta estos factores en el momento de la

consulta para poder dar un diagndstico, tratamiento y recuperacion oportuna.

Para los grupos focales es evidente la fuerte asociacion que existe entre la enfermedad
mental y la herencia, estudios han reportado la hipétesis de los genes medio —ambientales,
lo cuales se asocian a las modificaciones genéticas o cambios de los procesos bioquimicos
de los neurotransmisores que dependiendo las condiciones de vida de cada individuo puede
conllevar a potencializar los sintomas y signos de las enfermedades mentales. Sin embargo
parece ser un campo muy nuevo en el que los profesionales no abordan en el momento del
manejo clinico, por lo cual seria pertinente que en la historia clinica se incluyera de una

manera que pueda dar un apoyo al clinico.

La mayoria de profesionales consideran que en la historia clinica ademas de los factores
genéticos se deberia incluir otros determinantes, sin embargo no hay un consenso entre los
profesionales ni lo reportado por literatura de cuales son los determinantes claves que se
deban incluir para el manejo de enfermedades mentales; algunos consideran que no es
pertinente realizar un check list de factores debido a que se pierde sensibilidad en el
momento del manejo y abordaje de la enfermedad. Mientras que otros consideran que se
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deberian incluir los determinantes sociales, economicos, educativos y laborales y el manejo
clinico sea integral en donde se incluya un equipo de profesionales o especialistas que
permitan dar una intervencion biopsicosocial y determinar el pronostico del tratamiento del

paciente.

Los grupos focales consideran que en la historia clinica se deberia codificar los
determinantes de salud con el fin de tener una mayor confidencialidad de los reportes
realizados, al igual que permitiria de una manera mas practica poder realizar el manejo
clinico en atencion primaria teniendo en cuenta la limitante del tiempo de consulta, al igual
que deberia incluir la descripcion, valoracion, evaluacion y seguimiento realizado por otros

especialistas o areas clinicas con el fin de poder intervenir de una mejor manera al paciente.

En relacion a las enfermedades como depresion y ansiedad los grupos focales y la literatura
siempre se enfocan en identificar los factores y como manejar al paciente, sin embargo no
se tiene en cuenta el entorno familiar, en algunos estudios se demostr6 que el alcoholismo y
uso de sustancias pueden afectar ain mas los familiares que el mismo paciente, por lo cual
es necesario que siempre se tenga en cuenta por parte del personal médico al individuo,
posteriormente a la familia y a futuro se pudiera realizar un manejo local, pero dentro de las
limitantes es que se requiere de tiempo, disposicion y programas por parte del personal

médico con apoyo del estado.

7.2. CATEGORIAS INDUCTIVAS

7.2.1. Condiciones comorbidas asociadas a la depresion y ansiedad

Se evidencia que tanto en la literatura revisada como en el andlisis de los grupos focales
concuerdan en que existe una fuerte relacion entre algunas enfermedades con trastornos de
ansiedad y de depresion, sin embargo también se ha visto que existe un subregistro en el
diagnostico oportuno de estos trastornos mentales, en parte debido al solapamiento de la
enfermedad con el trastorno, causando retraso en el abordaje oportuno de la ansiedad y de
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la depresion, sumado al hecho que en muchos de los casos, los pacientes cuando asisten a

su cita médica, su motivo de consulta no esta relacionado con estas patologias.

Por otro lado, las enfermedades cronicas prevalentes, tales como, diabetes, enfermedad
pulmonar crénica, insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria, patologia osteomuscular,
enfermedades infectocontagiosas como el VIH/SIDA, enfermedades asociadas a
compromiso neuroldgico como la enfermedad de Parkinson y el Alzheimer, entre otras;
pese a que estan incluidas en programas especificos, no tienen un abordaje desde el punto
de vista de salud mental, asociandose tanto en la literatura como en los grupos focales
desde disminucion en la adherencia a las intervenciones tanto farmacoldgicas como no
farmacoldgicas a mayor severidad y riesgo de complicaciones, lo que se traduce en
disminucion de la calidad de vida, aislamiento, discapacidad y finalmente un incremento
de la mortalidad. Otro punto importante donde hacen énfasis en los grupos focales y en la
literatura, es la relevancia clinica de la realizacion del tamizaje para este tipo de
enfermedades, por medio de preguntas sencillas, faciles de interpretar para lograr captar
esta poblacion en riesgo y poder abordar de manera temprana estos pacientes, ademas de
esto es importante tener en cuenta la esfera psicosocial del paciente donde nosotros como
profesionales en salud debemos poner atencidon tanto a los factores de riesgo como a los
factores protectores los cuales nos pueden ayudar a definir tratamientos adicionales y

pronostico de las comorbilidades.

Finalmente, se encontr6 que a pesar de que se tenga como motivo de consulta cefalea,
trastornos de alimentacidon como la obesidad, alteraciones del suefio se debe descartar
organicidad en estos pacientes cuando el médico lo considere pertinente. Asi mismo, se
menciona que en algunas ocasiones el hecho de que un paciente mejore en la puntuacion de
las escalas de depresion o ansiedad no siempre va de la mano con mejoria en su cuadro

clinico, por lo tanto, la recomendaciones es siempre individualizar cada paciente.
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7.2.2. Tiempo estimado en la consulta de pacientes con trastornos de ansiedad y

depresion

Otra variable importante es el tiempo, el cual, tanto en la literatura como en los grupos
focales coinciden que es limitado para la realizacion de intervenciones y el abordaje de

pacientes con patologias mentales como la depresion y la ansiedad, sumado a esto, la

sobrecarga laboral impide la realizaciéon de un praxis adecuado, respecto a los grupos
focales los profesionales de salud consideran que para una realizacion de una intervenciéon
optima se promedid un tiempo aproximado de 52 minutos y para una consulta de
seguimiento un tiempo no menor de 30 minutos, sin embargo la realidad es que no supera
la consulta de primera vez los 30 minutos y de la de seguimiento 20 minutos,
evidenciandose en la literatura casos en los que la consulta el promedio es de 7 a 10
minutos por lo que en los grupos focales afirman que con estas limitaciones traen consigo
alteracion en la relacion médico paciente, afectando la deteccion, nombrando datos hasta el
40% en médicos de atencidon primaria con respecto a depresion y ansiedad. Sin embargo,
refieren como punto positivo, el hecho de que los sistemas de informacion de historias

clinicas han ayudado a que el proceso de atencion sea mas agil y mas efectivo.

7.2.3. Confidencialidad en la historia clinica de salud mental

En la revision de la literatura y los grupos focales, coinciden que es de gran importancia
mantener en reserva la informacion del paciente, ya que si bien es cierto los pacientes
acuden al profesional en salud en un estado de vulnerabilidad e indefension, por lo tanto
estamos obligados como trabajadores del area de la salud en brindar un abordaje adecuado
manteniendo el secreto médico integro, que se encuentra protegido por la legislacion
colombiana, en contraparte, también existen unas causales por las que esta confidencialidad
puede romperse los cuales son riesgo de suicidio, heteroagresion, abuso y en general

cualquier hecho delictivo.
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Anteriormente hablabamos de las ventajas de la confidencialidad, pero tanto en literatura
como en los grupo focales tocaron el tema del abuso de la confidencialidad, ya que,
restringir informacién en la historia clinica, en pro de la proteccion de la paciente, muchas

veces se tiene el efecto contrario, limitando y entorpeciendo la interdisciplinariedad.

Por lo tanto, una estrategia que ha venido usandose con mayor frecuencia es la realizacion y
firma del consentimiento informado, en el cual, tanto los pacientes como el médico
expresan sus puntos de vista y se toma una decision en conjunto de lo que se describe en la
historia clinica, fomentando la educacion e informacidon en el paciente, disminuyendo el
riesgo médico legal y mejorando la adherencia a tratamientos y procedimientos, por tanto
constituye todo un reto para los equipos de atencion primaria en pro de garantizar la

confidencialidad de la historia clinica , procurando siempre individualizar cada paciente.

7.2.4. Actividades destinadas al mantenimiento de la salud de pacientes con ansiedad y

depresion.

La literatura es limitada, sin embargo un estudio controlado y aleatorizado llegd a la
conclusién que en pacientes con depresion de leve a moderada, el impacto positivo que
tiene la realizacion de actividad fisica, podria llegar a recomendarse de manera rutinaria por
los profesionales de atencion primaria, asi mismo, esto se vio evidenciado en los grupos
focales en donde ellos también reconocen la falta de informacion respecto a esta
intervencion, siendo la mas recomendada y conocida la realizacion de actividad fisica diaria
en la poblacion en general, sin embargo, en contraposicion a esta recomendacion, existe,
como anteriormente lo habiamos enunciado la limitacién en el tiempo de atencidn, la
sobrecarga laboral y el uso de plantillas que agilizan el diligenciamiento de la historia
clinica dejando de lado la individualizacién y la consejeria. Por otro lado, los grupos
focales manifestaron que cuando se diligencian estas actividades de forma adecuada en la
historia clinica, es posible verlas siempre cuando estas sean visualizadas en la misma
institucion, limitando su verificacién en el proceso de referencia y contrarreferencia en el
que no se tiene acceso a epicrisis completas donde se encuentren reflejadas estas
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intervenciones, sumado a esto existe la problematica que este tipo de intervenciones no son
de obligatoriedad, por lo que diferentes especialistas de la red externa, que no prestan gran
interés a este tipo de actividades o a su diligenciamiento hace parte de la gran problematica

en este tipo de intervenciones.

Los profesionales en salud también resaltan la importancia y el papel que juegan las
instituciones sociales en el cuidado de la salud en la poblacion, que fomenten la integracion

social y el mantenimiento de la salud.

8. PROPUESTA DE HISTORIA CLINICA EN APIS CON ENFOQUE EN LOS
DETERMINANTES DE SALUD, PARA SALUD MENTAL.

1. DILIGENCIAMIENTO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
2. DATOS DE IPS
3. CONSULTA MEDICO ATENCION PRIMARIA.
El tiempo estimado de consulta es: si es primera vez el tiempo estimado es de 30
minutos y consulta de control es de 20 minutos.
4. IDENTIFICACION BASICA (100)
Nombres y apellidos completos:
Documento de identidad:
Fecha de nacimiento: AAAA-MM-DD
Edad: Afios/meses/dias.
Sexo: M (Masculino)/F (femenino).
Estado civil:
Ocupacion: Codigo de ocupacion de acuerdo a la Clasificacion Internacional Uniforme
de Ocupaciones (CIUO). En los casos en que no se tiene esta informacion registrar
(9999). En el caso que no aplique registrar (9998).
Tipo de contratacion:
Direccion:
Teléfono:

150



Lugar de residencia:

Estrato socioecondmico:

Nombre y teléfono del acompanante:

Aseguradora:

Escolaridad: Codigo de nivel educativo: Registre segun lo reporte el usuario:

1- No Definido, 2- Preescolar, 3- Basica Primaria, 4- Basica Secundaria
(Bachillerato Bésico), 5- Media Académica o Clasica (Bachillerato Bésico), 6- Media
Técnica (Bachillerato Técnico), 7- Normalista, 8- Técnica Profesional, 9-

Tecnologico, 10- Profesional, 11- Especializacion, 12- Maestria, 13- Doctorado.

. IDENTIFICACION POBLACIONAL

Localidad, territorio, microterritorio, UPZ.

Codigo pertenencia étnica: Registre segin lo reporte el usuario:

1 — Indigena, 2 - ROM (gitano), 3 - Raizal (archipiélago de San Andrés y Providencia),
4 - Palenquero de San Basilio, 5 - Negro(a), Mulato(a), Afrocolombiano(a) o

Afrodescendiente, 6 - Ninguno de los anteriores.

. MOTIVO DE CONSULTA: Lo referido por paciente entre comillas.

. ENFERMEDAD ACTUAL: Segun la anamnesis, en el sistema se podra diligenciar
items referentes a los motivos de consulta y condiciones comorbidas asociadas a

depresion y ansiedad los cuales generaran una alarma que avisen al médico que debe

realizar el tamizaje respectivo [53,120, 129, 131], [62,134, 135,136,137].
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Motivos de consulta en atencion
primaria relacionados con trastornos

de ansiedad y depresion

Condiciones comorbidas asociadas a la

depresion y ansiedad

Alteraciones del sueno

Enfermedades cardiometabolicas

Cefaleas primarias

Enfermedades reumatologicas

Fatiga

Enfermedades neurolédgicas

Pérdida de peso

Enfermedades cronicas de las vias respiratorias

Tres o mas motivos de consulta

Infeccion por VIH/SIDA

Problemas osteomusculares

Hiporexia

Hiperfrecuentadores

8. REVISION POR SISTEMAS: Lo referido por paciente.

Cardiovascular
Respiratorio
Neurologico
Mental
Osteomuscular
Genitourinario

Gastrointestinal

9. ANTECEDENTES
A. Antecedentes Patologicos
B. Antecedentes Farmacoldgicos

C. Antecedentes Quirargicos
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Antecedentes Toxicos

Antecedentes Alérgicos

Antecedentes de Hospitalizaciones

Antecedentes Traumaticos

Antecedentes familiares

Familiograma o Genograma

Antecedentes Sociales: Comunidad a que pertenece, recursos de la comunidad, redes
de apoyo existente. Problemas relacionados con afiliacion al sistema general de salud
social. Relaciones laborales, carga laboral, horario de trabajo, nivel de ingresos.
Problemas relacionados con conductas que afecten las normas legales de convivencia.
Lo referido por el paciente.

Ecomapa

. SIGNOS VITALES

Tension arterial (mmHg)
Frecuencia cardiaca
Temperatura

Frecuencia respiratoria

. EXAMEN FIiSICO (149)

Fecha del Peso: AAAA-MM-DD
Peso en Kilogramos: Se registra el dato obtenido de la medicion.
Fecha de la Talla: AAAA-MM-DD

Talla en Centimetros: Se registra el dato obtenido de la medicion.

. TAMIZAJE DE ANSIEDAD Y ANSIEDAD ANUAL O SI:

Sospecha clinica (SI/NO)

Visitas frecuentes a proveedores de atencion primaria (SI/NO)
Paciente con quejas somaticas inexplicables (SI/NO)

Pacientes con condiciones cronicas y/o de discapacidad (SI/NO)

153



Paciente con factores biopsicosociales que predispone para desarrollar depresion y/o
ansiedad (SI/NO)

Pacientes refugiado o inmigrante (SI/NO)

El software se activa si paciente tiene manejo farmacologico para ansiedad o uso de

antidepresivos.

13. ABORDAJE
Realizar PHQ-4: (Anexo 5)

14.

Cuestionario PHQ-2 (anexo 1), si positivo aplicar PHQ-9 (anexo 2) ----El cual activara
el software consecutivamente
Cuestionario GAD-2 (anexo 3), si positivo aplicar GAD-7 (anexo 4) ---- El cual

activara el software consecutivamente

DIAGNOSTICOS POR PROBLEMAS
Diagnostico sindromatico médico.
Para optimizar la utilizacion de los datos obtenidos durante la anamnesis de las
condiciones psicosociales, se recomienda su registro de la siguiente forma:
Problemas relacionados con el nticleo familiar y/o red de apoyo.
Problemas relacionados con los factores sociales (estrato socioecondmico, escolaridad,
condiciones laborales, estilos de vida).
Problemas relacionados con el ambiente laboral (desempleo, tipo de contratacion,
relaciones laborales, carga laboral, horario de trabajo, nivel de ingresos).
Problemas relacionados con afiliacion al sistema general de salud social.
Problemas relacionados con conductas que afecten las normas legales de convivencia.

Otros problemas psicosociales.

---- Ante un Sindrome Depresivo o Ansioso o Trastorno Depresivo Mayor o de Ansiedad

Generalizada, el software activara items tales como ----
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15. DATOS DE OBLIGATORIO DILIGENCIAMIENTO:
Fecha Diagndstico Depresion: AAAA-MM-DD
Fecha Diagndstico Ansiedad: AAAA-MM-DD
Control Primera vez Psiquiatria: AAAA-MM-DD
Ultima Consulta Psiquiatria: AAAA-MM-DD
Control Primera vez Psicologia: AAAA-MM-DD
Ultima Consulta de Psicologia: AAAA-MM-DD
Control Primera vez Trabajo Social: AAAA-MM-DD
Ultima Consulta Trabajo Social: AAAA-MM-DD
Fecha de Ultima Hospitalizacion en Instituto de Salud Mental: AAAA-MM-DD

-—-- Si la respuesta es positiva el software debera activar el item 18 de la propuesta de
historia clinica de salud mental ---

Fecha TSH: Valor: AAAA-MM-DD

Fecha Hb: Valor: AAAA-MM-DD

Manejo farmacoldgico previo en relacion con salud mental
0 No

1 Si Cual? Fecha de Inicio: AAAA-MM-DD

2 No aplica

16. CLASIFICACION DE GRAVEDAD SE TRASTORNO DEPRESIVO O
ANSIEDAD:

- Utilizar PHQ-9 0 GAD-7 como corresponda
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---- El cual activara el software y dara el grado de gravedad segun puntuacion, ademas
este debera proporcionar alerta al clinico de atencion primaria, indicando pardmetros

psicoterapéuticos de la enfermedad segun su gravedad cuantificada.-----
17. SI TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR:

Ideas de autoagresion

0 No
1 Si
2 Riesgo no evaluado

Ideacion suicida
0 No
1 Si
2 Riesgo no evaluado
Antecedentes de intentos de suicidio
0 No
1 Si
2 Riesgo no evaluado

--- El software debera advertir al clinico sobre un traslado a urgencias de marea
rapida y oportuna dependiendo de las respuestas y las guias de prdctica clinica

basadas en la evidencia---
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18. IDENTIFICACION DEL RIESGO

-—-- Ante un Sindrome Depresivo o Ansioso o Trastorno Depresivo Mayor o de Ansiedad

Generalizada, el software activara la identificacion de riesgos ----
Antecedente de Enfermedad Mental

0 No

1 Si el diagnostico es Ansiedad

2 Si el diagnostico es Depresion

3 Siel diagnoéstico es Esquizofrenia

4 Si el diagnéstico es Trastorno del Animo Bipolar

5 Siel diagnéstico es Consumo Sustancias Psicoactivas

6 Siel diagnostico es Alcoholismo

7 Riesgo no evaluado

Hipotiroidismo
0 No

1 Si

2 No aplica

3 Riesgo no evaluado
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Hipertiroidismo

0 No
1 Si
2 No aplica

3 Riesgo no evaluado

Anemia
0 No
1 Si
2 No aplica

3 Riesgo no evaluado

Comorbilidades
0 No
1 Si

2 Riesgo no evaluado

Obesidad
0 No
1 Si

3 Riesgo no evaluado
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Victima de Maltrato
0 No
1 Sies Mujer victima del maltrato
2 Sies Menor victima del maltrato
3 No aplica
4 Riesgo no evaluado

Victima de Violencia Sexual

0 No
1 Si
2 No aplica

3 Riesgo no evaluado

Abandono

0 No

1 Si

2 No aplica

3 Riesgo no evaluado

Antecedente familiares de trastornos de salud mental

0 No

1 Si
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2 No aplica
3 Riesgo no evaluado

Antecedentes de hospitalizaciones previas en relacion con salud mental

0 No
1 Si
2 Noaplica

3 Riesgo no evaluado

--- El software debera proporcionar alertas al clinico de atencion primaria sobre la
etiologia de la depresion y ansiedad, incluyendo la depresion secundaria (duelo, consumo
de alcohol, trastorno afectivo bipolar, entre otros) y ansiedad secundaria, y asi mismo el

tipo de intervencion a realizar segun las guias de prdctica clinica basada en la evidencia --

19. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Diagnostico de riesgos genéticos, ambientales y psicosociales.
e Diagnostico de condicion de salud mental (trastorno adaptativo, reaccion de ajuste,

duelo, otra patologia psiquiatrica).
20. PLAN DE TRATAMIENTO
e Farmacologico.

e No farmacologico. Se recomienda la realizacion de ejercicio aerdbico 30 minutos

diarios al menos tres veces.
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---- El software deberd generar recomendaciones de tratamiento, recordatorios clinicos,
permitiendo a su vez opciones de retroalimentacion, que permiten mejorar la gestion de la

depresion y ansiedad en atencion primaria, segun su gravedad cuantificada -----

21. EVOLUCION CLINICA DEL PACIENTE

e Evaluar gravedad utilizando PHQ-9 o0 GAD-7 como corresponda
--- el cual el software debera activar el algoritmo ----
Evaluacion de Factores de Riesgos a intervenir identificados en consultas previas

--- el cual el software debera activar los riesgos identificados durante valoraciones previas

para el respectivo seguimiento y determinar intervenciones adicionales ----

e Recursos y mecanismos de afrontamiento

--- el cual el software debera activar item para registro segun enunciacion del paciente----

e Impacto de la enfermedad sobre la calidad de vida del paciente

--- el cual el software debera activar item para registro segun enunciacion del paciente----

22. REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA:

Para optimizar el proceso de referencia y contrarreferencia de los pacientes con trastorno

depresivo y de ansiedad se recomienda:

e Aportar una historia clinica completa, donde exista concordancia entre todos sus
componentes (anamnesis, examen fisico, diagnostico, andlisis y tratamiento tanto
farmacolégico como no farmacoldgico), haciendo énfasis en lo positivo, sin usar

abreviaturas.
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e Reporte e interpretacion de paraclinicos de forma adecuada.

e No se debe remitir a un paciente sin antes haber realizado una consulta responsable,
evitando ocultar datos importantes.

e Verificar que en la remision se encuentren los datos psicosociales del paciente que
eviten la revictimizacion de los pacientes.

e (Cuando finalice el proceso de atencidon con el prestador externo, este debe enviar la
historia clinica con las caracteristicas anteriormente mencionadas, describiendo las
intervenciones realizadas ahi.

e Aclarar en la referencia que una vez concluido el tratamiento para lo que fue enviado el
paciente, este retorne nuevamente a su médico de atencidon primaria.

e Mantener los canales de comunicacioén con prestadores externos para coordinar egresos
con manejos farmacoldgicos domiciliarios, egreso temprano y/o cualquier

requerimiento que pueda necesitar el paciente.

23. EN CASO DE UNA HOSPITALIZACION RECIENTE:

La historia clinica electronica unificada deber suministrar informacién sobre las
intervenciones que se realizaron durante la hospitalizacion, tratamiento farmacoldgico de
egreso, paraclinicos realizados durante la hospitalizacion, periodicidad del seguimiento
posterior al egreso, manejo farmacoldgico durante la hospitalizacion (dosis administradas)

y los diagnoésticos de ingreso y de egreso del paciente.
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CAPITULO VIII

8.CONCLUSIONES

En la literatura se evidencia diferentes escalas para el diagndstico y seguimiento de la
depresion y ansiedad, dentro de las cuales, encontramos PHQ-2,GAD-2 , PHQ-9 y
GAD-7 siendo Utiles para el diagndstico y seguimiento de depresion y ansiedad. Es
necesario aclarar que estas herramientas facilitan la deteccion y seguimiento en
pacientes con salud mental no remplazan la entrevista clinica y examen mental que se

logran mediante una capacitacion adecuada.

Las herramientas encontradas en la literatura son un recurso para el médico familiar
que ayuda a realizar diagndstico y seguimiento de patologias en la salud mental
especificamente depresion y ansiedad, sin embargo es importante tener claro que
dentro del rol del médico familiar, la integralidad en la consulta proporciona ventajas
para atender casos con diagndsticos fisicos que enmascaran un trastorno de salud

mental.

Dentro de las variables relevantes que proporcionan mayor informacién en atencién
primaria se dividen en; factores sociales, los cuales encontramos, pobreza, nivel
educativo, condiciones laborales, estilo de vida, condiciones de salud, en factores
fisicos, siendo el mas representativo la violencia, los factores bioldgicos como
modificaciones genéticas y cambios neuroquimicos; asi mismo se evidencio el gran
aporte en la informacién recolectada cuando se indaga los antecedentes personales
que incluyan items que indaguen sobre recursos comunitarios, problemas
relacionados con la afiliacion al sistema general de salud, relaciones laborales, cargas
laborales y problemas relacionados con comportamientos, todo esto se debe
interrelacionar con el fin de buscar integralidad para facilitar diagnostico y

seguimiento de estas patologias
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Dentro de los grupos focales se evidencio que no hay un formato Unico de
diligenciamiento de historia clinica en salud mental, asi mismo no hay una
coordinacién entre los diferentes profesionales de salud y los diferentes niveles de
atencion, lo que es relevante para cada uno de los participantes ya que no permite la
interoperabilidad y trazabilidad en estas patologias por consiguiente es importante
que entes gubernamentales y diferentes profesionales de salud, desarrollen
herramientas legislativas con el fin de proporcionar una historia clinica unificada que
permita la atencién primaria integral como lo rige la ley 1438.

Para la elaboracién de la propuesta de historia clinica enfocada en el diagndstico de
enfermedades prevalentes en salud metal como lo es la depresion y ansiedad, se
propone incluir lo concerniente a factores sociales, determinantes de salud,
antecedentes de enfermedad metal personales y familiares, herramientas de
tamizacion para diagndstico, las cuales proponemos el PHQ2, GAD2 y de seguimiento
PHQ9 Y GAD 7, las cuales son herramientas rapidas de realizar, confiables y
complementan la consulta del médico en atencién primaria, asi mismo se recomienda
el diligenciamiento del consentimiento informado y la manipulacién de la historia
clinica manteniendo la confidencialidad del paciente sin abusar de esta Ultima

evitando omitir informacion importante para el diagndstico en patologias mentales
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ANEXO 1. PHQ-2

(Adapted from the patient health questionnaire (PHQ) screeners (www.phgscreeners.com).

Accessed October 6, 2016. See website for additional information and translations)

Durante las ditimas 2 semanas, équé tan Misdela  cociiog
seguido ha tenido molestias debido a los Ningindia  Varios dias  mitad de on cian
& los dias
siguientes problemas?
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3
2. 5e hasentido decaido(a), deprimido(a) o 0 1 5 3
sin esperanzas
For office coding: ] + + +
= Total Score
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ANEXO 2. PHQ-9

(Elaborado por los doctores Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y
colegas, mediante una subvencidon educativa otorgada por Pfizer Inc. No se requiere

permiso para reproducir, traducir, presentar o distribuir).

Durante las gltimas £ semanas. $qué tan seguido ha Mas dela  Casi
tenido molestias debido a los siguientes problemas? Wingian Varios mitad de  todos los
{Marque con un © 7 para indicar sy respuasia) dia dias I dias dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas ] 1 2 3

2. & ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas ] 1 2 3

3. Ha tenido dificultad para gquedarss o permanscer

dormidod{a), o ha dormido demasiado 0 1 2 3
4. & ha sentido cansado(a) o con poca energia ] 1 2 3
5. Sin apetito o ha comido en exceso a 1 2 3
6. S3& ha sentido mal con usted mismo{z) — o qua es un

fracaso o gque ha quedado mal con usted mismo{a) o con a 1 2 3

su familia
T. Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas 0 1 5 3

actividades, tales como leer el periddico o ver la televisidn
8. . 5e ha movido o hablado tan lento que oiras personas

zodrian hakbero notado? o lo contrario — muy inguistola) 0 1 2 3

o agitadola) que ha estado moviéndose mucho mas de

Iz maarmial
8. Pensamientos de qua astaria mejor muerto(a) o de 0 i 5 5

lzstimarse de alguna manars

Fararmce coninGg O + + +
=Tolal Score:

Simarcd gyualguierg de los problemas, qué tanta gificultad le han dado estos problemas para
hacer su trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

Ho ha sido Un poco Muy Extremadaments
dificil dificil dificil dificil
O O O O
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ANEXO 3. GAD-2

(Elaborado por Consortium for Mental Healthcare (cohm). All rights reserved. Generalized

Anxiety Disorder-2)

Durante las dltimas dos semanas ;qué tan seguido le ha molestado...

Paranada | Algunos dias | Mis de la mitad de los Casi todos los
(0) (1) dias (2) dias (3)
1 | Sentirse nervioso(a),
ansioso(a), o inguieto?
2 | No poder parar o
controlar la
preccupacion?
For office coding: 0 + + +
= Total Score
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ANEXO 4. GAD-7

(GAD-7 desarrollado por Dr. Robert L. Spitzer, Dr. K. Kroenke, et al)

Durante las dltimas dos semanas ;gué tan seguido le ha molestado...

Paranada | Algunos dias | Mis de la mitad de los Casi todos los
(0 Y] dias (2) dias (3)

| | Sentirse nervioso{a),
anslosol(d), o Inguieto?
2 | No poder parar o
controlar la
preocupacion?

3 | Preoccuparse mucho
sobre diferentes cosas?
4 | Tener problemas para
relajarse?

5 | Sentirse tan agitado
que no se puecde
sentarse gquieto(a)?

& | Enojarse o molestarse
muy facilmente?

7 | Sentirse con miedo,
coma si algo muy malo
fuera a suceder?

Si dijo si a alguno de estos problemas jqué tanto estos problemas le han hecho dificil su trabajo,
hacerse cargo de su casa o relacionarse con otras personas?

__NMada dificil __Alpo dificill  Muy dificil __Extremadamente difieil
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ANEXO 5. PHQ-4

(Kroenke K, Spitzer RL, Williams JBW, Loéwe B. An Ultra-Brief Screening Scale for
Anxiety and Depression: the PHQ-4. Psychosomatics).

Durante las ultimas 2 semanas, équé tan Mas de | .
. . . . L ; . . .3 e 18 Casi todos
seguido ha tenido molestias debido a los Ningan dia  Varios dias T'ta:' de los dias
05 dias

siguientes problemas?

1. Pocointerés o placer en hacer cosas 0

2. 5Sehasentido decaido(a), deprimido(a) o 0 1 7 3
sin esperanzas

1 | Sentirse nervioso(a),
ansioso(a), o inguicto?
2 | No poder parar o
controlar la
preocupacion?
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