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RESUMEN

Objetivo: Comparar el requerimiento de sedacion parenteral por agitacion psicomotora durante
los primeros 10 dias de estancia entre pacientes hospitalizadas en una unidad de cuidado critico
psiquiatrico (UCCP) de puertas cerradas (cohorte de puertas cerradas o CPC) versus el requerimiento
de sedacion parenteral en pacientes hospitalizadas en una UCCP de puertas abiertas (cohorte de
puertas abiertas o CPA) en un hospital de salud mental de Cali, Colombia. Materiales y métodos:
Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo durante el periodo comprendido entre 2017 y 2019.
El grupo control estuvo conformado por 336 pacientes hospitalizadas bajo el modelo de puertas
cerradas, mientras que el grupo expuesto incluy6 a 333 pacientes hospitalizadas bajo el modelo de
puertas abiertas. La variable de desenlace principal fue la presencia o ausencia de requerimiento de
sedacion parenteral durante los primeros 10 dias de hospitalizacion. Resultados: La probabilidad de
requerir al menos un evento de sedacion parenteral durante los primeros 10 dias de hospitalizacion
en sala fue un 56% menor en la CPA en comparacion con la CPC (OR=0,44, IC 95% 0,32-0.59). El
OR obtenido tras el analisis multivariado se ajustd por potenciales variables de confusion, las cuales
no modificaron de manera significativa el valor absoluto del OR obtenido en el andlisis bivariado.
Conclusion: Se identificé una asociacion protectora frente al requerimiento de sedacion parenteral
por agitacion psicomotriz, registrandose una probabilidad un 56 % menor en la CPA respecto a la
CPC. Los hallazgos de este estudio son congruentes con la literatura cientifica, donde se reporta una
reduccion de las medidas coercitivas en entornos asistenciales abiertos.

Palabras clave: Puertas abiertas, medidas coercitivas, tratamiento obligatorio, contencion,
aislamiento.

ABSTRACT

Objective: To compare the requirement for parenteral sedation due to psychomotor agitation during
the first 10 days of stay between patients hospitalized in a locked psychiatric intensive care unit
(PICU) (locked cohort or CPC) versus the requirement for parenteral sedation in patients hospitalized
in an open PICU (open cohort or CPA) at a mental health hospital in Cali, Colombia. Materials
and methods: A retrospective cohort study was conducted during the period from 2017 to 2019.
The control group consisted of 336 patients hospitalized under the locked model, while the exposed
group included 333 patients hospitalized under the open model. The primary outcome variable
was the presence or absence of the requirement for parenteral sedation during the first 10 days of
hospitalization. Results: The probability of requiring at least one event of parenteral sedation during
the first 10 days of ward hospitalization was 56% lower in the CPA compared to the CPC (OR=0.44,
95% CI: 0.32-0.59). The OR obtained after the multivariate analysis was adjusted for potential
confounding variables, which did not significantly modify the absolute value of the OR obtained in
the bivariate analysis. Conclusion: A protective association was identified against the requirement
for parenteral sedation due to psychomotor agitation, recording a 56% lower probability in the CPA
compared to the CPC. The findings of this study are consistent with scientific literature, where a
reduction in coercive measures in open care environments is reported.

Key words: Open doors, coercive measures, compulsory treatment, restraint, seclusion.
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INTRODUCCION

La enfermedad mental, en su definicion, estuvo adaptada a los
distintos enfoques que tomaron los modelos cientificos, lo cual
dificult6 la tarea de su conceptualizacion; sin embargo, se pudo
explicar como un proceso en el que el sujeto vivid en ausencia
de salud, presencia de sufrimiento y alteracion significativa en
la cognicidn, y que se asocid a angustia, discapacidad funcional
y el desarrollo de un comportamiento socialmente desviado.!?

De manera similar, la enfermedad mental aguda o trastorno mental
severo (TMS) supuso la presencia de alteraciones estructurales,
emocionales y de personalidad, independientemente de su dura-
cion, que pudieron llevar a discapacidad significativa.’ Dado que
los trastornos mentales presentaron periodos de agravamiento o
exacerbacion de sintomas en los que emergieron conductas que
pudieron comprometer la vida del sujeto o la vida de personas
de su entorno, se hizo necesario estabilizar dichos sintomas en
un proceso terapéutico intrahospitalario con el fin de reintegrar
al sujeto a la comunidad.* Fue menester entonces ofrecer un am-
biente de hospitalizacion psiquiatrica integral, primero asegurando
medidas de contencion y acompafiamiento en las primeras etapas
en las que los sintomas se debieron estabilizar y, posteriormente,
garantizando herramientas para sostener el bienestar vital del
paciente.* Sin embargo, surgio el reto de como auxiliar al pa-
ciente que atravesaba una crisis aguda de la enfermedad mental
que padecia, buscando un entorno seguro para €él, asi como para
el personal que lo atendia, y en lo posible empleando las formas
mas seguras y humanizadas para la contencion de las conductas
disruptivas o autolesivas que se presentaron en esta poblacion.*

Usualmente, los usuarios mas sintomaticos, quienes presentaban
conductas de mayor agresividad o mayor riesgo de suicidio,
fueron hospitalizados en unidades de cuidado critico psiquiatrico
(UCCP).’ En esta logica, una UCCP se describié como una sala
con un alto ntimero de personal de enfermeria, construida y dise-
flada en un plano que facilitaba la observacion de los pacientes por
parte del personal. En la mayoria de los casos fueron de puertas
cerradas y con areas de aislamiento.® En este modelo de atencion,
los pacientes con psicosis y con conductas potencialmente agre-
sivas o suicidas debian contar con un alto grado de contencion,
y de este modo prevenir las evasiones institucionales.”

En la actualidad, atin prevalecié el modelo de hospitalizacion de
puertas cerradas en las UCCP, pese a no contar con evidencia
que demostrase su efectividad.® El temor de “abrir las puertas”
radico en la posibilidad del aumento de evasiones y del numero
de agresiones al personal o a otros pacientes, entre otros posibles
eventos adversos.” En la Gltima década surgio literatura que do-
cumento experiencias de instituciones de diversos paises como
Australia, Suiza y Nueva Zelanda, que habian abierto las puertas
de las UCCP. Aunque la mayoria se trato de estudios descriptivos

y cuasiexperimentales, los hallazgos mostraron varios beneficios:
se observo una reduccion significativa en el requerimiento de
aislamientos, una reduccion en el nimero de pacientes que debian
tomar la medicacion en contra de su voluntad y una reduccion de
la conducta agresiva, sin que se reportara un aumento en las tasas
de evasion o suicidios intrahospitalarios.”!* Pese a esto, el nimero
de unidades de puertas cerradas sigui6 creciendo en paises como el
Reino Unido.!”!® Posiblemente, se tratd de un modelo de atencion
paradigmatico en el que el paciente con trastorno mental agudo
requeria categéricamente un espacio cerrado para su contencion.
Por otro lado, durante las hospitalizaciones de los pacientes con
trastorno mental severo, se hizo uso de medidas terapéuticas
coercitivas o medios de contencion con el fin de salvaguardar
la integridad del paciente y del personal de salud;* por ejemplo
la sedacion parenteral, la inmovilizacion y el aislamiento. La
sedacion parenteral o tranquilizacion rapida se definié como el
requerimiento de medicacion administrada por vias distintas a la
oral (mas frecuentemente por via intramuscular y en muy pocas
ocasiones, por via intravenosa); usualmente, se administraron
farmacos como las benzodiazepinas (midazolam, lorazepam), y
antipsicoticos como haloperidol u olanzapina.'

En Colombia, luego de la revision bibliografica, no se encontraron
estudios donde se caracterizara o se explorara la infraestructura de
los hospitales psiquiatricos del pais. Un estudio cualitativo reali-
zado en la ciudad de Bogota, en el cual se incluyo la opinion de 22
expertos en psiquiatria respecto a la proyeccion de las institucio-
nes psiquiatricas en Colombia para el afio 2025, menciono cierta
incertidumbre en el desarrollo de las instituciones que prestan
atencion en salud mental, ademas de resaltar la necesidad de un
mayor abordaje del &mbito comunitario, descentralizar la salud
mental y fortalecer la reintegracion del paciente a la comunidad
en lugar de crear un mayor niumero de camas u hospitales. En
cuanto a la infraestructura fisica de los hospitales, no se mencion6
la transicion de puertas cerradas a puertas abiertas."

En Cali, una de las instituciones psiquiatricas de referencia en
el suroccidente del pais es el Hospital Departamental Psiquia-
trico del Valle E.S.E. (HDPUYV). Se tratoé de una institucion que
contaba con 228 camas para hospitalizacion de alta y mediana
complejidad. De estas 228 camas, 64 fueron de cuidado critico,
distribuidas en dos salas; una sala para manejo de hombres (con
32 camas) y una sala para manejo de mujeres (32 camas). Am-
bas UCCP contaron con una infraestructura de puertas cerradas
(esto es, salas con una estacion panoptica de enfermeria, sin
privacidad y con una puerta de hierro permanentemente cerrada,
cuyas llaves solo poseia el personal tratante). Las demas camas
de hospitalizacion estuvieron distribuidas en seis salas que
contaban con una infraestructura de puertas abiertas (salas con
una estacion de enfermeria ubicada periféricamente, con cuartos
bipersonales que conservaban cierto grado de privacidad, una
puerta de madera que permanecia abierta y un area comin con
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espacio verde) y estuvieron destinadas para pacientes menos
criticos 0 que se encontraban en proceso de recuperacion. !
En el HDPUYV se realiz6 un proceso de remodelacion de la infraes-
tructura de la UCCP de mujeres. Los trabajos de remodelacion
iniciaron en noviembre de 2018 y se extendieron hasta noviembre
de 2019. Para dar continuidad al manejo de las pacientes hospi-
talizadas en la UCCP de mujeres, dicha unidad se traslad6 a una
de las unidades de puertas abiertas del hospital. Durante el afno
en el cual la UCCP de mujeres permanecié bajo un modelo de
puertas abiertas, hubo una percepcion subjetiva de un menor re-
querimiento de sedaciones parenterales por agitacion psicomotora,
respecto al aflo anterior cuando la unidad era de puertas cerradas.

El objetivo de este estudio fue comparar el requerimiento de
sedacion parenteral por alteraciones psicomotoras durante los pri-
meros 10 dias de hospitalizacion, en las pacientes que ingresaron
a la UCCP de mujeres durante el periodo comprendido entre el 8
de noviembre de 2017 y el 7 de noviembre de 2018 (periodo de
puertas cerradas), frente al requerimiento de sedacion parenteral
durante los primeros 10 dias de hospitalizacion, en las pacientes
que ingresaron a la UCCP de mujeres durante el periodo com-
prendido entre el 8 de noviembre de 2018 y el 7 de noviembre de
2019 (periodo de puertas abiertas) en el HDPUV.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cohortes retrospectivo. Se tomé como gru-
po control las pacientes que fueron hospitalizadas en la UCCP en
noviembre 8 de 2017 hasta noviembre 7 de 2018, tiempo en el cual
la unidad se manejo bajo el modelo de puertas cerradas (CPC).
El grupo de exposicion fue el de las pacientes que ingresaron a
hospitalizacion desde noviembre 27 de 2018 hasta noviembre 7 de
2019, tiempo en el cual la unidad fue trasladada a sala de puertas
abierta (CPA). La exposicion de puerta abierta o puerta cerrada
se tomo como la variable independiente y como variable de des-
enlace el requerimiento o no de sedaciones parenterales durante
los primeros 10 dias de hospitalizacion. Se incluyeron pacientes
con una edad igual o mayor de 18 afios, y edad igual o menor de
70 anos y se excluyeron aquellas pacientes de estancia cronica
que por motivos psicosociales residian en la institucion, aquellas
pacientes que, por tramites administrativos, o por congestion del
servicio de hospitalizacion, permanecieron mas de 96 horas en
el servicio de urgencias o en otras salas diferentes a la unidad de
cuidado critico, y aquellas que tuvieron una estancia hospitalaria
menor a diez dias.

El estudio incluy6 el total de la poblacion atendida en los dos afios
ya descritos, y que cumplieran los criterios de inclusion. No se
realizé muestreo ya que se incluyo6 la totalidad de la poblacion.
Durante ambos periodos no hubo cambios en el personal tratante,
en las indicaciones de hospitalizacion ni en los protocolos de
atencion. Sin embargo, durante el periodo de exposicion, se vio
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afectada la prestacion de terapia electroconvulsiva por las remo-
delaciones en el servicio. Se caracterizaron variables sociodemo-
graficas y clinicas para ambos grupos para medicion de variables
de confusion. Los datos se obtuvieron a partir del servicio de
estadistica, que proveyo el listado de pacientes hospitalizados
entre noviembre de 2017 y noviembre de 2019. Se obtuvieron en
total 5606 atenciones hospitalarias en dicho periodo. Se realizo
una primera depuracion, eliminando duplicados y pacientes que no
cumplieran los criterios de inclusion. Se obtuvieron en total 767
pacientes, de las cuales 669 cumplieron los criterios de inclusion
al realizar una segunda depuracion.

Para el analisis de datos se excluyeron las sedaciones aplicadas en
el servicio de urgencias inmediatamente las pacientes ingresaron
a la institucion, asumiendo que la gran mayoria estaban altamen-
te sintomaticas al momento de ser valoradas en urgencias, y se
incluyo6 esta variable como un medidor indirecto de severidad
sintomatica al ingreso de la hospitalizacion. Se excluyeron las
sedaciones aplicadas en contexto de descompensacion de enfer-
medad organica (por ejemplo: episodios convulsivos, manejo de
distonias, agitaciones por delirium o cuadros confusionales). Por
la naturaleza retrospectiva del estudio no se pudieron aplicar esca-
las para medir severidad sintomatica al ingreso de la institucion.
Los datos fueron recolectados en una base de datos digital a la cual
solo tuvieron acceso los investigadores. Se manejo en el programa
Microsoft Excel 365 para la base de datos, el procesamiento de
estos se realizo con el software RStudio.

Se llevo a cabo un analisis univariado, para las variables numéricas
de distribucion normal se realizaron medidas de tendencia central
(media, desviacion estandar). Para las variables que no eran de
distribucion normal, se usaron mediana y rangos intercuartilicos.
Las variables categoricas fueron procesadas en porcentajes y fre-
cuencias. Luego, se hizo un analisis bivariado. Se uso la prueba T
de Student para analizar la asociacion entre variables cuantitati-
vas y cualitativas dicotdmicas, siempre y cuando la distribucién
fuera normal. Para las variables cualitativas, se emple6 la prueba
Chi cuadrado y Odds Ratio crudo con su respectivo intervalo
de confianza al 95%, manejando error alfa de 5%. Finalmente,
se llevo a cabo un analisis multivariado en el cual se usaron los
principales métodos de dependencia como el analisis de regre-
sion o la regresion logistica, se calcularon OR ajustados con las
posibles variables de confusion o que tuvieran un p valor igual o
menor a 0,2 para detectar posibles interacciones. Se incluyeron las
variables que tuvieran una p mayor a 0,2 en el analisis bivariado
con la metodologia “hacia adelante”.

El estudio fue sometido a la evaluacion del comité de investiga-
ciones del HDPUV y al comité de ética de la Universidad Libre,
obteniendo las respectivas aprobaciones del protocolo en el afio
2022. Se considerd un estudio sin riesgo para las participantes
dada su naturaleza retrospectiva.
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Tabla 1. Caracterizacion sociodemografica.

Variable Total (n=669) CPA (n=333) CPC (n=336) Valor p*
Edad 39,05 (DE = 12,6) 39,61(DE = 12,83) 38,49 (DE = 12,38) 0,26
Grupo familiar
Dos o mas personas 441(6%) 223(67%) 218(65%) 0,57
Un solo acompaniante 116(17,3%) 52(16%) 64(19%) 0,24
Vive sola 51 (7,6%) 29(8,7%) 22(6,5%) 0,29
Habitante de calle 23 (3,4%) 14(4,2%) 9(2,6%) 0,28
Institucion 17 (2,5%) 6 (1,8%) 11(3,3%) 0,23
Sin dato 21 (3,2%) 9(2,7%) 12(3,5%) 0,52
Estado civil
Soltera 497(74,3%) 243(73%) 254(75,6%) 0,54
Casada/Union libre 150(22,4%) 74(22,2%) 76(22,6%) 0,9
Viuda 10(1,5%) 9(2,7%) 1(0,3%) **0,01
Sin dato 12 (1,8%) 7(2,1%) 5(1,5%) 0,55
Procedencia
Cali 409 (61,2%) 208(62,5%) 201(59,8%) 0,48
Municipios Valle del Cauca 223 (33,3%) 107(32,1%) 116(34,5%) 0,51
Municipios fuera del Valle 36 (5,3%) 17(5,1%) 19(5,7%) 0,7
Sin dato 1 (0,2%) 1(0,3%) 0 N/A
Vivienda
Urbano 594 (88,8%) 291 (87,4%) 303(90,2%) 0,25
Rural 73 (10,9%) 40 (12%) 33(9,8%) 0,36
Sin dato 2 (0,3%) 2(0,6%) 0 N/A
Régimen de salud
Subsidiado 543(81,2%) 269(80,8%) 274(81,5%) 0,8
Contributivo 106(15,8%) 53 (15,9%) 53(15,8%) 0,96
No asegurado 19 (2,8%) 11 (3,3%) 8(2,4%) 0,47
Sin dato 1(0,2%) 0 1(0,2%) N/A
Nivel educativo
Sin escolaridad 93(13,9%) 47(14,1%) 46(13,7%) 0,95
Primaria 251(37,5%) 122(36,7%) 129(38,4%) 0,64
Secundaria 171 (25,6%) 87(26,1%) 84(25%) 0,74
Tecnoldgico 45 (6,7%) 22(6,6%) 23(6,8%) 0,9
Universitario 33 (4,9%) 14(4,2%) 19(5,7%) 0,38
Sin dato 76 (11,4%) 41(12,3%) 35(10,4%) 0,44

*Chi2 para variables cualitativas, t test para comparar variables cuantitativas ya que fueron de distribucion normal.

RESULTADOS mogréficas de la poblacion se pueden encontrar en la Tabla 1. El
promedio de edad fue de 38,4 afos (DE 12,6). La mayor parte de
la poblacion vive con uno o mas familiares (83,6%), el resto de las

pacientes viven solas, en situacion de calle o institucionalizadas.

En total 669 pacientes cumplieron criterios de inclusion, 333 para
la CPA y 336 personas para la CPC. Las caracteristicas sociode-
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Tabla 2. Caracterizacioén clinica

Variable Total (n=669) CPA (n=333) CPC (n=336) Valor p*
Diagndstico principal
Trastorno afectivo bipolar / Trastorno esquizoafectivo 355 (53,1%) 178 (53,5%) 177(52,7%) 0,84
Esquizofrenia 183 (27,4%) 91(27,3%) 92(27,4%) 0,99
Sd cerebral organico 75 (11,2%) 29 (8,7%) 46(13,7%) *0,04
Depresién mayor 34 (5,1%) 22 (6,6%) 12(3,6%) 0,074
Psicosis inducida por sustancias psicoactivas 19 (2,8%) 7 (2,1%) 12(3,6%) 0,24
Otros 3 (0,4%) 2 (0,5%) 1(0,3%) 0,56
Prevalencia de patologia dual por historia clinica 176 (26,3%) 98(29,4%) 78(23,2%) 0,07
Causa de hospitalizacion
Agresividad 560 (83,8%) 272(81,7%) 288(85,7%) 0,16
Ideacion suicida 63 (9,4%) 35(10,5%) 28(8,3%) 0,34
Otras causas 46 (6,8%) 26(7,8%) 20(6%) 0,38
Tiempo en afios desde el inicio de los sintomas de enfermedad mental
Cero a un ano 94 (14,1%) 48 (14,4%) 46 (13,7%) 0,79
Entre uno y cinco afnos 141 (21,1%) 74 (22,2%) 67 (19,9%) 0,47
Entre cinco y diez afios 124 (18,4%) 60 (18%) 64 (19%) 0,73
Mas de diez afios 309 (46,2%) 150 (45,1%) 159 (47,3%) 0,55
Sin dato 1(0,2%) 1(0,3%) 0 N/A
Requirié sedacion en urgencias 509(76,1%) 259(77,8%) 250(74,4%) 0,31
Evasiones 0 0 0 N/A
Suicidios intrahospitalarios 0 0 0 N/A
Numero de sedaciones parenteral, 10 primeros dias de hospitalizacion

Minimo 0 0 0 ***< 0,001
Maximo 21 10 21
Media 1,4 0,9 1,9
Mediana 0 0 1
DE 2,3 1,54 2,76
Administracion de medicamentos diluidos 152 (22,7%) 50 (15%) 102 (30,4%) ***< 0,001
Protocolo de sedacion endovenosa durante la hospitalizacion 15 (2,2%) 3 (0,9%) 12 (3,6%) *0,02
Estancia hospitalaria en dias 26,4 (DE=13) 25,7 (DE=13) 27 (DE=12,8) 0,18

*Chi2 para variables cualitativas, t test para variables cuantitativas de distribucion normal.
** Shapiro wilk mostré p<0,001, se procesd como variables de distribucién normal con t test.

La mayor parte de la poblacion proviene de la ciudad de Caliy  estudio. No hubo diferencias sociodemograficas significativas
solo el 5,3% de las pacientes atendidas venian de departamentos  en las dos cohortes.
fuera del Valle del Cauca, la mayor parte reside en casco urbano

y solo el 10,3% proviene del area rural. Mas del 80% de las per-
sonas atendidas pertenecen al régimen subsidiado, y la mitad de
ellas no han culminado bachillerato o no tienen escolaridad. La
mayoria de las pacientes (74,3%) eran solteras al momento del
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Respecto a las variables clinicas (Tabla 2) se encontr6é que el
diagndstico mas prevalente fue el grupo con trastorno afectivo
bipolar y trastorno esquizoafectivo (53%), seguido de esqui-
zofrenia (27,4%). En menor medida el diagnostico principal
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Tabla 3. Probabilidad de requerir una o0 mas sedaciones parenterales en los primeros diez dias de hospitalizacién en salas, segun

exposicion.
Variable Requiri6  Norequirié g y4q patio  1C 95% Valor p
sedacion sedacion
Estancia en sala de PA 130(39%) 203(61%)
: 0,44 0,32 -0,59 ***<0,001
Estancia en sala de PC 200(59.5%)  136(40.5%)
Dx de esquizofrenia 75(41%) 108(59%)
0,63 0,45-0,88 ***0,008
Otros Dx 255(52,5%)  231(47,5%)
Dx de TAB/esquizoafectivo 203(57,2%)  152(42,8%)
1,97 1,45 - 2,68 ***<0,001
Otros Dx 127(40,5%) 187(59,5%)
Dx de psicosis toxica 5(26,3%) 14(73,7%)
0,34 0,12-0,95 **0,03
Otros Dx 334(51,4%)  316(48,6%)
Patologia dual 97(55,1%) 79(44,9%)
1,37 0,97 - 1,94 0,07
Sin patologia dual 233(47,3%)  260(52,3%)
Sedacion en urgencias 283(55,6%) 226(44,4%)
. . . 3,01 2,05 - 4,41 ***<0,001
Sin sedacion en urgencias 47(29,4%) 113(70,6%)
Causa de ingreso: agresividad 291(52%) 269(48%)
. 1,42 1,27 - 2,97 ***0,002
Causa de ingreso: otras causas 39(35,8%) 70(64,2%)
Medicacion diluida 106(69,7%) 46(30,3%)
o 3,01 2,05-4,44 ***<0,001
Medicacion estandar 224(43,3%)  296(56,7%)
Tiempo de enfermedad mental mayor a cinco afios 205(47,3%)  228(52,7%)
: . . - 0,8 0,58 - 1,097 0,16
Tiempo de enfermedad menor o igual a cinco afios 125(53%) 111(47%)
Vive con familia 272(48,8%)  285(51,2%)
o . 0,89 0,59 -1,33 0,57
Vive sin familia 58(51,8%) 54(48,2%)
Sin escolaridad 122(49%) 127(51%)
. . 0,98 0,72 -1,74 0,9
Bachiller o mayor escolaridad 208(49,5%) 212(50,5%)
Vivienda urbana 294(49,3%)  302(50,7%)
. 1.00 0,62 -1,63 0,99
Vivienda rural 36(49,3%) 37(50,7%)
Subsidiado/No asegurado 272(48,3%)  291(51,7%)
. o 0,77 0,50-1,17 0,23
Régimen contributivo 58(54,7%) 48(45,3%)
Pareja 71(47,3%) 79(52,7%)
. . 0,96 0,67 -1,68 0,82
Sin pareja 251(48,4%)  268(51,6%)

fueron el grupo con sindrome cerebral organico (enfermedades
neuropsiquiatricas) (11,2%), seguidos por trastornos depresivos y
psicosis inducidas por consumo de sustancias. Aproximadamente
la cuarta parte de las pacientes cumplieron criterios de comor-
bilidad por consumo de sustancias (basado en los criterios de la
sociedad espaiola de patologia dual) (19,20). La mayor causa de
hospitalizacion fue la agresividad (83,8%), seguido de la ideacion
suicida. La mayor parte de las pacientes requirié sedacion por
llegar en estado de agitacion psicomotriz al servicio de urgen-
cias (76,1%). Para las anteriores variables, hubo una adecuada

homogeneidad en ambas cohortes, solo se registré una diferencia
discretamente mayor de enfermedad neuropsiquiatrica para la
CPC (8,7 vs 13,7%, p=0,04), sin significancia estadistica en los
demas diagnosticos ni en las demas variables descritas. Tampoco
se encontraron diferencias significativas en el promedio de es-
tancia hospitalaria. En ninguna de las dos cohortes se registraron
evasiones o suicidios durante la hospitalizacion.

Para la variable “numero de sedaciones parenterales aplicadas
durante los primeros diez dias de hospitalizacion” se encontrd
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Tabla 4. Probabilidad de requerir sedacion parenteral en los primeros diez dias de hospitalizacion en salas,

OR ajustado.

Variable Independiente OR ajustado IC 95%
Hospitalizacién en sala de puerta abierta 0,44 0,30 -0,61
Patologia dual 1,49 0,98 - 2,29
Sedacién parenteral en urgencias 2,9 1,91 - 4,46
Diagnéstico de esquizofrenia 0,85 0,57 - 3,67
Diagnostico de TAB/esquizoafectivo 2,63 1,09-6,73
Diagnéstico psicosis toxica 0,51 0,12-2,01
Diagndstico SCO 2,19 0,83 - 6,06
Causa de hospitalizacion: agresividad 1,23 0,72 - 2,11
Enfermedad mental mayor a cinco afos 0,7 0,47 - 1,06
Pertenecer al régimen subsidiado 0,75 0,47 -1,21
Edad 0,99 0,98 - 1,01

que fue en promedio menor para la CPA (p<0,001); también hubo
una mayor probabilidad de requerir administracion de medicacion
oral de forma diluida para la CPC (p<0,001); finalmente una
mayor probabilidad de requerir sedacion por via endovenosa en
la CPC (p=0,02).

En el andlisis bivariado (Tabla 3) se defini6 como variable depen-
diente la frecuencia de requerir una o mas sedaciones parenterales
por agitacion psicomotriz durante los primeros diez dias de hos-
pitalizacion. Las variables independientes en las que se tuvieron
diferencias significativas y que se encontr6 una asociacion cruda
menor al valor nulo para requerir sedacion fueron: 1. Haber sido
hospitalizada en sala de puerta abierta, 2. El diagnostico de es-
quizofrenia, 3. Diagnostico de psicosis inducida por sustancias.
Las variables independientes en las que se tuvieron diferencias
significativas y que tuvieron una asociacion mayor al valor nulo
de requerir sedacion fueron: 1. Tener diagnostico de trastorno
afectivo bipolar o esquizoafectivo, 2. Haber requerido sedacion
parenteral en su ingreso a urgencias, 3. La agresividad como causa
de hospitalizacion y 4. Haber requerido administrar la medicacion
oral de forma diluida durante la hospitalizacion. Variables como
la presencia de patologia dual, enfermedad neuropsiquiatrica y
el tiempo de enfermedad mental, no mostraron una asociacion
de significancia estadistica. Igualmente, ninguna de las variables
sociodemograficas mostrd una asociacion con el requerimiento
de sedacion durante la hospitalizacion.

Para el analisis multivariado (Tabla 4) se realiz6 un modelo de
regresion logistica, en el cual se mantuvo como variable depen-
diente la oportunidad de requerir una o mas sedaciones parente-
rales por agitacion psicomotriz durante los primeros diez dias de
hospitalizacion, y se incluyeron en el modelo todas las variables
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independientes que mostraron significancia estadistica o que
pudieran incidir en el requerimiento o no de sedacion parenteral
(desde larevision de la literatura). Los OR ajustados en el modelo
final evidencian que existe una asociacion protectora de la hospi-
talizacion en puerta abierta ajustada por las variables incluidas en
el modelo; el diagnostico de enfermedad bipolar, haber requerido
sedacion al ingreso de urgencias, y requerir medicacion diluida
durante la hospitalizacion.

DISCUSION

La probabilidad de requerir al menos una sedacion parenteral
durante los primeros diez dias de hospitalizacion en salas fue un
56% menor para la CPA respecto a la CPC (OR=0,44, IC 95%
0,32-0,59). El OR obtenido luego del analisis multivariado fue
ajustado por variables que se consideraron de confusion, pero que
no modificaron de manera significativa el valor absoluto del OR
con relacion al encontrado en el analisis bivariado.

Aun cuando la mayoria de los estudios encontrados en la literatura,
son de caracter cuasi-experimental u observacional, estos han sido
consistentes en encontrar una disminucion del uso de medidas
coercitivas para manejar los pacientes agudos cuando se cambia la
politica a salas abiertas.”!* Teniendo en cuenta que, las sedaciones
parenterales usualmente van acompafiadas de inmovilizaciones®
para prevenir caidas, es probable que en la CPA haya existido una
menor cantidad de inmovilizaciones.

Lograr reducir el nimero de sedaciones y de medidas coercitivas
no solo resulta beneficioso para las pacientes, sino también para el
personal, dado el desafio ético y la carga psicosocial que supone
llevar a cabo las medidas restrictivas para la contencion de con-
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ducta violenta, y el subsecuente agotamiento que producen estas
en el personal de salud.? Un estudio reciente realizado en Alema-
nia entre 2017 y 2018, no evidencio un aumento de los eventos
adversos y redujo el tiempo de tratamiento involuntario durante
los periodos de puertas abiertas.” Otro estudio con usuarios de
sustancias psicoactivas en Italia tampoco mostré un aumento
significativo en el nimero de evasiones en las salas abiertas,
asociando el riesgo de evasion a otros factores,’® hallazgos que
son consistentes con los encontrados en el presente estudio, en el
cual no solo se reduce el riesgo de requerir sedaciones, sino que
también es menor el riesgo de requerir tratamiento oral diluido
(medida que se toma para aquellos pacientes que no quieren
recibir farmacos o que de alguna forma rechazan la medicacion
oral). Adicionalmente, no se registraron evasiones ni suicidios
intrahospitalarios en ninguna de las cohortes en el periodo de
seguimiento.

La agitacion psicomotriz es un problema complejo de multiples
etiologias, que puede ser explicada por trastornos mentales,”’
consumo de sustancias,”® enfermedades médicas,” estrés y an-
siedad,* trauma fisico y emocional,’' y factores ambientales.?
Es decir, se trata de un problema complejo y multifactorial, sin
embargo, nuestros hallazgos son consistentes con lo reportado en
la literatura en estudios que abordan la disminucion de medidas
coercitivas.

De otro lado existen estudios que han reportado una mejor per-
cepcion de la atmosfera terapéutica en las salas abiertas, usando
la escala de evaluacion climatica de Essen (EssenCES).3335 Estos
hallazgos de la literatura podrian estar explicando, por lo menos
en parte, la reduccion de las medidas coercitivas, ya que en dichos
estudios tanto los pacientes como el personal de salud reportaron
una mayor experiencia de seguridad en los entornos abiertos que
en los entornos cerrados. Se requieren estudios de tipo ensayo
clinico aleatorizado pragmatico,* que pueda contribuir a escla-
recer la causalidad de estas asociaciones. Es importante anotar
que, si bien existe una tendencia a mostrar una reduccion en las
medidas coercitivas en ambientes abiertos, €s necesario tener
en cuenta que los estudios encontrados cuentan con deficiencias
metodologicas, con riesgo de sesgos y una definicion de “sala
abierta” que puede variar notablemente entre un estudio y otro,*’
lo cual dificulta llegar a consensos en los hallazgos reportados.

En las debilidades del estudio, esta la imposibilidad de evaluar la
intensidad sintomatica, y la naturaleza retrospectiva del mismo.
Asi mismo no se pudieron medir otras variables de interés que
son reportadas en otros estudios; como son el niumero de inmo-
vilizaciones, el tiempo de hospitalizacion en contra de la volun-
tad, la administracion de medicacion en contra de la voluntad,
agresiones al personal y agresiones a otras pacientes, dado que
no la totalidad de estos eventos no suelen ser consignadas en las
historias clinicas. Otra de las dificultades es que la politica en el

cambio de puertas abiertas solo fue posible evaluarla en la sala
de mujeres, por lo cual no se incluyd poblacion masculina en el
estudio. En relacion con las fortalezas del estudio, se realizo en un
hospital de referencia a nivel regional lo cual permitié tener una
muestra suficiente, la homogeneidad en el grupo de exposicion y
el grupo control y la consistencia a los protocolos de atencion en el
periodo de tiempo de seguimiento de ambas cohortes del estudio.
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