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RESUMEN

Se revisa la relacion entre los conceptos de preencia
peiquiittrica y crisis. Se plantea que tal relacion dista de ser
obyvia y se define como problemdtica. Se revisan diferentes
modelos de articulacion aparecidos en la literatura y se
exponen algunos planteamientos y conclusiones del
seguido en Ta zona sur de Madrid.
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SUMNMARY

We review the relationship between the concepts of
psychiatric emergency and crisis. We think that this
relationship is not something obvious and we define it as
problematic. We review different models of articulation
from the literature and we expose some principles and
conclusions ahout the Seuth-Madrid maodel.
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INTRODUCCTON

La relacion entre urgencia psiquidtrica y crisis {y menos
atn eotre servicio o intervencion de urgencias ¢
Ctervencion en crisis) dista de ser obyia.

Fs cierto que, por ejemplo, uno de les cinen servicios
esenciales gue obligatotiamente debian cubrir los Centros
de Salud Mental Comunitaria en los Ustados Upidoes para
recibir 1a subvencion federal, se flama « urgencid -
intervencion en crisiss.

Pero no lo es menos aue cada vez que alouno de fos

esponsubles die estos servicins ha de hacer 10 footales

conceptos teGricos para day cioenta de s trabaio, so
abligado a deshacer el equivoco. Asi FLAX (1) nos
advicite de gue

«lind crisis no es solamento vna nrgencia (.} ana renecton
extrapiramidal 4 medicacion antipsicoiica (L) es una
urgencia, pero no pecesTiMmEnte wna Crisis».

O sea, hay wgencias gie no 30l crisiy. Fero, coma
tendremos ocasion de ver, mavar Baportancia ata reviste
¢l suber que la crisis para vez se provonic cemie presnckiy
Gue, probablemente. ta medida en que lo hace es un buen
indicador de praves deficiencias enen ssten de atencidn
w b enlud mental).

Lo opinsin ol intento de hacer caineidin el Ambito de
aphcacidn de anbos conceptas, Jou conviette eninttiles y

nos impide analizar en su complejidad la accién
coordinada de toda la gama de recursos que constity <t
los sistemas comuniturios de salud mental.

Ia tentacion de signo opuesto a la anterior es la dv
waducir el enunciado del tema a dos preguntas wpPxiste
relacion entre la urgencta psiquidtrica y la crisis?s v al finad
«;Pero existe la nrgencia psiquidtrical» y responder a
ambas negativamente. Podriamos, en efecto argument
por un lado, que la interseecion entie ambos conceptos o
minima (v creerla casual) y por otro, que la urgencia
peiguidtrica cs mAs urgencia cuanto menos BRI
(la intoxicacion por triciclicos si es una urgencia; un
tranmatalogo decia que la Gnica urgencia -—motivo paia
despertar a un traumatdlogo— traumatologicn que
conocia era la compresion vascular por una escayold
—pero para solucionar eso no hace falta despertar al
traumatologo).

Optaremos por enfocar tal relacion como wna relacidn
problemidtica cuyo esclarecimiento supone alguna refleston
sobre los conceptos en qie se funda.

PRECISION DE CONCEPTOS

El concepto de CRISIS se instala en la epistemologin
psiguidtrica como un elemento del moedelo propuesto
entre otros por CAPLAN para pensary artcular
estratepins de prevencion primaria, en su intento de puis
el trabajo en salud mental con categorias de salud pubdics

Desde esa optica fa Gitervenn idn en fa crisis se situa

lejos de fa neprncia psiquidtrica— en el intento de

ournntizar i feb alucion de lag orisis evolutvas o

cecidentales (3 aili don producen.
Desde este planteanicnto inicial exactamente jpual (e s

trata de disefar estratepios de aceion social o d

interpersonal para putuntizar una coreect
apotfey Hisios, psicosoctiles y soctoculturades
de Ta prevencidn scpun el modelo de Caplan}, s trat
actnar sobie la crisis. Asf el concepto de crisis @pai

ligado o a estratepias de aceidn social dinigidus waran

rcunstancias peligrosas o garantizar fog servict

et o T oristy suopre

Neeese bas aard 1oyl s
donde e lrecuente gue fo bapn, o de acefdu intcipeino

de ugentes de sahind o direcraments por

thive
profesionales de sahid mental (Cuaetro 1) o definit
mier hugar es ana reflexion sobie fo

tide (RO o i
comao el modo do maneiar 1os hehedy e no p et
dishintar ded contadto coi fa midie, Guien debe
acompaiiar a la puerpera, donde se debe ingicsar @ los
Difos 0 cdmo se manegan los problemas de los i TS
un desatrollo de tecnicas de weonsultar o grupo opoiati
destinadas a facultar a los protesionales que trabajan en
Jos Ingines donde se concentran sitnacionss de o a
ayudin 4 resolvei las. Algo que no tiene nada gue ver e
Ja urpencia psiquiatrica que, en el modeto de Caplo
constituitia casi una de Tas prestacionss paradizn At

Ja prevencion seCledar i,



CUADRO 1

MODELO DE PREVENCION PRIMARIA DE G. CAPLAN

|2 S

PROVISION DE APORTES
-— Fisicns

—- Psicosociales

— Socioculturales

Accién Social

Accidén Interperscnal

Legislacidn sobre yodado de aquas,
salud faboral, protececidn de la familia o
de la infancia, reglamento de hospitali-
zaridn de nifios v madres, asilos u otras
instituciones, servicios sociales para
ancianos u otros grupos de riesgo, etc...

Garantizar la provisidn en lhigares
donde se ven amenarados (paritorios,
maternidades, cérceles, UVIS, etc.. )

INTERVENCION EN CRISIS 1.
peligrosas.

Atenuacion

2. Provisidn de servicios para favo
recer [a superacion sana de 12 crisis.

circunstancias | 1. A través de agentes de salud.
2. Directamente a través de profe-
sionales de salud merntal.

Sin embargo, By introduccisn del conceplo de crisis tiene
dos efectos colatérales de importancia central. Iin primer
higar, se constituye, a su vez, en un medelo de concepricn
aproximacion al trastorne mental (o al menos a michos
trastornos mentales). La consideracian e Ia erisis como
tn praceso sobre el que actian diversos factares v que
representa un periodo de transicidn hacia un equilibrio (v
en ese sentido una ocasidn de desarrolln personal) o hacia
una desestructuracion del sujeto (Coadro 2) resulta
altamente sugerente y muy capaz de sincretizar teoriag v
hallazgos de diversas escuelas v orientaciones de 1 salud
mental. Caplan sefiala varias caracteristicas de la crisis que
Ia convietten en un momento ideal para la
intervencién (2). Asi:
I Fldesentace de la erisis no depende tanto de factores
antecedentes (naturaleza del riesgo, personalidad o
experiencia previa...) como de la interaccian de
factores enddgenns y exdgenos que actian durante la
CrIsIs,
Purants la crisis el individuo experimenta oran
necesidad de avuda v sus sienos de anhelo provocan en
anien o rodea una reaccidn hiosocial primitiva,
Lo Durante I crisis el sujeto es mds susceptible a la
infhiencia de los otros,
Inles carncteristions permiten —como parte de poge primer
wefecto colaterals al que nos estamos refiriendo—— detar al
recitn mencionado sineretismo el primer instromento que

[

todosineretismo peiquidtiicn necesita para ser nlan mids
e un cjercicio de tautologiaz unos critering de fndieacion
e enda una de las intervenciones disponihles,
toncecuencia de fola elln ee que el seadelo de intervencicn
en crisis haya produeido ——aparte de repercisionee,
diliciles de cuantificar pero ohvias sobre otros modelos en
cnanta tales — aportaciones findamentales e inelnee
enfogues enteramente nuevos de intervenciones tributaring
A madelos tan diversos como el de Ja ne icoterapin
rsiconnalitica breve o (4) las terapiang sistemidticas () sl
poreitar dos ejemplos,

Flecgunda cefecta colaterals consicte on e desde eon
rerspectiva se han desarrallade Apories (foaicos Glesde g
evaluacion a la implicacion de figuins sigmificativas en ¢l
tratamiento) que han imprepnado pricticamente toda |a
Practica psiguiatriea,

Peoneepto de URGENCTA o5 e dificil e o0, finir anin
smnecesidad de yuytapondieels ol adistive de psfguidtrion,
Votras ramas de la medicing se preden definir enadros
tiopetsiematuraleza precisan una intervencicn inmediaga

(una traqueotomin, un torniquete, ) so pena de perder la
vida del demandante o de que su salud sufra dafios
itremedinhles. Desde estos planteamisntos se ha
pretendida discriminar entie la demanda que acude a los
servicins de nrgencia las verdaderac de las falsas urocncins
(cualquiera aue haya oidn el amargo quejide del médico
saliente de guardia sabe de qué estoy hablando),
Considero ahsolntamente estéril la discusion sobre si. nna
vez establecida semejante diferencia, ésta resulta de
aplicacion al terreno de Ia salud mental porque no cren
que sobre elln pueda fundamentarse ningnna «educacion
sanitarians que equilibre el halance «verdadero-falsow va
gre, en mi opinion lo que determina la demanda ureente
no es la falta de discriminacion en este sentido. Para
cualquier alternativa creo que In pregunta relevante es,
precisamente, cudles son estos determinantes. Nos interesa.
pues. referirnos no a «la urgencias, sino a la demanda
ureente,

Consideratemos demanda wrgente tanto 1a que se efectia
eon cardcter apremiante porque ¢l demandante considern
inaplazable Ia satisfaccion de su necesidad de avuda (v
entonces lo que nos interesa es por qué) como la qne, anin
Sin reunir esta caracteristica se realiza a los servicios e
urgencia por cualguier motivo (v en este caso o que nes
1Heresa s JE i,

Esto vale tanto para Ly negencin en general conio prarn I

psignidtrica en particnlar, Segin un reciente informe t6),

T i U e ¥F-= b 1
1 atendy crvicio Eape taf ole

e Tae derand, PO €

Fipeneins fambatorias o o dHariamente) o] 21 puss
10t <o deben a cprocesnss agndaos de presenticion o )
apravaciones hruseas ue requicten tiatamisnte
inmediatos. F1 238 por 100 1 problemas que los nararing

viven de forma alarmante pero ane «no resisten gravedad
!

ni requieren pingtn tipo de teatamientos y el §1 pop 1y
son «demandas de continuacion de la asistencia
ambnlatoria de Ins procesos clinicos normales.
condicionada por la imposibilidad de acwdir a4 b
consiiltas, dudas en la aplicacion de tratamicnto,

intolerancia de Jos mismos, ete. s Onizd el dato mds

eschareeedor del informe es gue la deinanda a estos
servicios disminuye entre un 15 y un 20 por 100 en
aquelios que se encuentran a una distancia menor de 30
minutos de un centro hospitalario,

Mi e decie tiene que si traden estos datos a colacisn ne
€8 para que nos consolemos comprobando que también oy
los dispositivos esnerales se soportan «falsas mgencings.,

Er primer lugar porque, a poco que reflexionemos 1n g



CUADRQ 2 EL PROCESO‘DE LA CRISIS .
El individuo enfrenta estimulos que sefialan
un peligro para la satisfaccion
de sus necesidades fundamentales
o provocan una necesidad importante.
FASE1 TENSICN = s Pl
(miedo, culps, vargienza, sensacién de impotencia)
Movilizacion de mecanismos habiluales
para resolver problemas
~resolucion
no resolucion ! . Factores
no hay crisis « Personales
« Socioculturales.
<=+ Familiares.
+ Miembros comunidad
« Profesionales.
FASE 2 VTENSION———— —
FASE 3 Estimulo de nuevas reservas de energia
REDEFINICION DEL PROBLEMA
— resolucion - redefinicion del individuo
o su lugar en el grupo.
{
no resolucion FIN CRISIS
}
FASE 4 }TEMSION —— _— "

desorganizacion del individuo

la cifra anterior pone sobre el tapete, es una altisima
capacidad de discriminacidon del usuario (solo el 50 por 100
de las veces que cree estar en grave peligro se eguivoca).
Lo que me interesa es que €sos datos ponen sobre el tapete
la relacion del problema con la atencién continuada y con
la continuidad de cuidados ain en el marco general. Y hay
que tener en cuentd gue, en Ia madida en que la atencion a
la salud mental se encuentrit més en ¢l polo del cuidado
que en el de cura en ¢l hipotético continuum que existiria
entre amhos, esta ohservacion cobragd ann mids vigencia
¢n psiguiatria.

Por la particular situacion histarica dz la atencion 2 la
salud mental respecto a la general en Furepa en general y
en nuestio pais en particular poddenios distinpuir:

1. Demanda de atengion qamitarin gonetal debida a
motivos de salud mental (frecuentensents copseceen i
de sitnaciones criticas).

Demanda de atencinn ganitarin gris

o e LR

)

itz iones de crisis a guicn b pacdece o anentasno,

3. Demanda apremiante de ateneion st
Evidentemente el predominio Je las dos primeras 0 1z
tereera esta condicionado en primer hrgar por la estinfuna
y situacion del servicio.

fypotip

i
b

URGEMNCIA P.(':‘(‘)ll[,i,"]'p‘“'!x Y
ATENCION A LA CRISIS

La dpticn de Ia crisis lo que define es pues, un maodelo de
salud —-trastorno mental v po un drea de intervencion v

que, por fantoe, si se acepta el modelo, gran parte de ln
demanda («ordinaria» 0 urgente) a los servicios de sabid
mental puede ser entendida como de atencion a una CHiSh
Salo una pequefia parte de las situaciones de crisis que
llevan a un individuo o una familia a demandar ayudi o
un servicio de satud mental, lo hacen en un servicio de
urgencia.

Hecha esta salvedad, 1a éptica de la crists puede peinc s
en la nypencia segin diversas articulaciones gue su btz
en el cuadro 3.

Efectivamente los modelos propuestos en la fiteratues
revisada podrian Jdistribuirse en un cuadro en uno de
cuvos cjes se situarfa lo referente a su situacion on ol
aparato sanitario. (Fn la urgencia general, en

dispositivo especifico psiquiitrico, en un dispositive

ifico de atencion en crisis geparado incliso de b

(SRR
prpencia psiguidtrica).

Fo ol otro eje los servicios se Jdistribuirdn sogin prote el
beo

asnnin ol tratamiento de fa crists, interveniy pont
pary resolver fa g weia o hacer de conector v
et el seno de una red gque cuenta con Una g o

prestaciones.

La situacion de los servicios de urgencia Como dpoyve i i
wpenciu genetal proporciona ventajas evidentes no solo ca
lo que se reliere a la percepeion de los servicios pul
usnario o las posibilidades de trabajo interdisuiphinane
con profesionales de otras especialidades, sino tan bt s

la medida en que la urgencia sanitaria -—cn el dispoe

la wJecherar o la puerta del hospital-— s uno



4 1oe e haciamos referencia al principio en que
Ll en amenazas graves — reales o fantasendas—a

1o Basicos de los usuarios y sobre fos gue, par

<o concentran situaciones de erisis De hechoen

srres en los que se ha optado por pn esgrema e

st de erisis, movil, situado fuera del hospital —y atin
fuera del aparato sanitario-— se informa gue la mavor
rarte e los desplazamientos se dan a fn «puertas de Tos
howpitales generales del sector —donde se atienden las
prpencias-— v que, alli se emplea ta mayor parte del
e (70, Sin embargo, ain en aguellos paises v aparatos
canitarios menos cicateros, quicnes trahajan en estas
condiziones coinciden en la queia de que el hospital
veneral v, en patticular, la sala de urgencias no suele
proporcionar ni ¢l espacio ni el ticmpo adecuadns (R-12)
para abordar Ia crisis ni efectuar Ia necesarin alinnza
terapéuticn, Ni que decir tiene que el marco institucional y
I1 inereia del propio servicio (de nrgencia), facilitan un
tipn de relacion semejante a la que SCHNEIDER (13)
Ny wele servicio e reparacidne que, si bien puede tener
elurtos espectaculares en el muy corto plazo, aunque s(lo
wen como consecuencia de a tranguilidad gque acompaia a
Iy depositacion masiva que se efectiia sobre el oficiante
del hospital, no permite por regla general, mis accion
whie el proceso de la crisis que la de atenuar el stress
tef vietro 7). Ni que decir tiene que esto no es poco y que
e muehas oensiones ese «respiros basta para que se
materialicen recursos del individvo o de su entarno que
condizean a una recolucian satislactoria de la crisis.
Merecerin I pena que nosotros reflexiondramos sobre este
tipo de problemas no solo porgue, probablemente,
qopiellos de cuyo lamento nos hacemos eco, 110 disponen
A na ilnstracion —o earicatura— con lamitad de la
fnerza grafica que pnede proporcionarnos, por ejemplo. la
mgencia del Hospital Gregorio Marafion de Madrid, sino,
wobre todo porgue a la vista de la Tey General de
sonidad (14) y el Informe de Ta Comision para In Reforma
Paiquidtrien (15) In urgencia psiguidtrica va a cstan, en
nuestro pais, sitnada junto con el resto de Ia
correspondiente a la atencian especializada, a este nivel v
no es seeuro e se estén considerando los requetimientos
eepeciticos de la ateneion a la salnd mental en el disefio
—ann arquitectdnico— de la nrgeneia ni siquiera de los
hes pitales en construccion (que Dios coja confesado a
(uien tenga que sobrevivir en cadaptaciones»).
Iate tipo de inconvenientes han sido enlrentadas en
aemiomes (5, 160 a través de conatitucion de anténticas
wichades de prpencia psiguidtiica goe disponen, por un
rdo de camas propins para estancin muy breves (1-5 ding)
v, pon otrag de reenrsos par astmiir [n atencion al proceso
de by crisis completo con sis propios medios e de estos
wornicies (16) recibiy el ano pasado na de los preming
ammades de a Asociacian Peiguiatiion Ameitcina (por
cienta. que ol otro recayd sobre otro eervicio de crsis £17)),

CUADRO 3

redefinicidn
desl individhun
o st lngar en
el grupo.

A mi modo de ver se trata de una respuesta que genern
mas problemas de los que resuelve. Crea un dispositivo
«total». autosuficiente, que. asi, se desvincula por un tado
de la urgencia sanitaria general —en la que funciona come
una excepeidn— por otro del servicio de psiquiatria Jdel
haospital —que se convierte automdticamente en ¢l
receptor de sus «fracasos»— vy, lo que me parece
muchisimo mas grave, de los servicios més genuninamente
comunitarios —cuyo trabajo suple-—. Esta ultima
desvinculacion —y el mismo desmembramiento del
cirenito-- se hace atin mds alarmante, si consideramos ane
lo que la experiencia nos ensefia v la literatura nos
confirma (R, 9, 11, 18-26) es que la urgencia es usada sobre
todo —v la intervencion en crisis esta particularmente
indicada— por el grupa de riesgo constituidn por los
llamados «pacientes cronicos» (27) y que, por
consiguiente, lo razonable seria garantizar la intervencicn
en Ia crisis en el mismo ligar —y. sobre todo, por el
mismo equipo, con el mismo referente— en el que se ha de
desartollar el tratamiento a largo plazo cuando esto sea
preciso va que, ademds, la falta de adherencia a este
tratamiento »s el primer predictor de la crisis. Por otra
parte, para que un dispositivo que ha de funcionar 24
horas sohre 74 v sicte dias a la semana, pueda
proporcinnar una mediana continuidad de cuidadores

—aungue sdlo sea dentro de un dispositivo que rompe 1al
continuidad en el circuito—, es preciso, por un fado hacer
ihle

trabajar de modo exagerado —y desde Juego incomp:
con nuestios convenios colectivos— al equipn, v, ademAs,
dotar al mismo de una cantidad de recursos humanos ue
resulta infinitamente superior a la necesaria para mantener
un servicio de grardias v turnos tradicional. Por ende ¢l
maodela se ablipa (en la medida en la que ne toda Ia
urgencia se presta al manejo como «crisis>) a coexistit con
otios sistemas de coordinacion con el resto del circuito
{que podrian suplir su propia eristencia). Los datos
referidos por DE CP ERQ (5) sobre el momento en el que
trabaiaron con el modelo tradicional —mis de un 90 por
100 de 1as urgencins «se perdierons antes de llegar al
tratamiento ambulatorio a que habian sido derivadas v
que menos del 5 por 100 habian seguido tratamiento —
son por cierto estremecedoras, pero creo —sobre todo a fa
vista de log datos del registro acumulativo del drea en la
que trahajo (28) con ese mismo modelo y con menos de nn
que merecerian otra explicacion
ne de urpencin-crisis

1 por 100 de «pérdidas»
1.2 isposician de los servic
peiquiatricas, en lugares diferentes al de 1a nrgencin
general ha sido, como norma, mas consecrencia de Ia
historien segregacion entre el sistema de ateneidn g i
aalud mental v ¢l general, que de una decision st
tedricamente por ningnn planificador. Probablement
ese motivo su sitnacian mas habitnal ha sido en la

appettae del hospital psianidtrico. Ni que decir tiene g
H

eadn

528 o181}

1

eate modelo plantea los mismos problemas gque el hasn
I p 1

Factares

* Personales

+ Sarioculturales

+ Famihares

= Miembros
Camunidad

» Profesinnales



en el hospital general mis lns concernientes a la dificil
aceptabilidad social del hospital monogrifico y fa falta de
disposicion de recursos de apoyo —y de posibilidad de
brindar apoyo a los mismos-— de otras especialidades
canitarias. Tal vez por ello el modelo no aparece
explicitamente defendido en la literatura en cuanto fugar
ideal de localizacion de la urgencin Por supuesto tal
localizacion estd implicita en la defensa del manicomio
como lugar del tratamiento de la crisis en régimen de
internamiento que analizaremos en el apartado siguiente.
Frente a estos inconvenientes de la tradicional situacion de
este tipo de prestacion en la puerta del hospital
psiquidtrico y con un formato de urgencia-guardia ha
dado frecuentemente paso a una configuracion también
basada en recursos especificos psiquidtricos pero
facultados para seguir el proceso de la crisis mediante
mecanismos diferentes del interna miento. Tal intencién se
refleja simbolicamente en un desplazamiento del lugar de
la usgencia desde la prerta del hospital hasta, por ejemplo,
L del haspital de dia (29-33) u otros dispositivos (19). Fste
tipo de alternativa ha dado Jugar a ejemplos encomiables y
4 reflexiones muy enriguecedoras como las del
Community Mental Health Center de Roston, dirigido por
GUDEMAN (30-32), la de 1a expericncia californiana de
WEISMAN (33) o la magnifica dirigida por PEPPER en
Rockland Country (34} que comparti en 1985 el premio
de la APA con el centio hostoniano. Sin embargo, en mi
opinién, signe ofreciendo dos inconvenientes. En primer
lugar el de la separacidn del aparato sanitario general (a la
que, en buena medida, los ejemplos citados estan
condenados por las particularidades del sistema americano
de atencion a la salud. Pero alin mas grave me parcee el
haber contribuido a 1a proliferacion de dispositivos con
sucesivas especializaciones, atn dentro del prapio sistema
de atencion a la salud mental que, en primer lugar han
roto con la continuidad de cnidadores (35) y, en segundo,
han hecho tan complicado el uso adecuado del sistema
gue la poblacion en riesgo necesita para conseguirlo de la
contribucion de otro recurso mas: el de «case
management» (aungue si el «case management» ha sido
un efecto de ese defecto del modelo, ha sido muy buen
clecto)
Quisicra expanet, sin embargo una hipotesis, que desde
Juego no pretendn gue sed original (26, 301, que inspua el
sistema de urgencias v el madelo de atencion a la crisis en
¢l area en Ia que trabajo. La prevencion y la atencion a la
crisis no puede organizarse en totno a estructuras que
ticnden a garantizar intervenciones puntuales, sino a
dispositivos que parantizan 1a atencion tan prolongada
COMO Sed PIeciso y gue se doten de los recuisos necesarios
para hacerlo de modo asertivo como sea preciso {case
management). L a intervencion en Lt o diz-urgracias)
ticne como objeto:
1. Garantizar el cardcter enntinnado de los enidados
afertados por Tos di positivos | ahitoales e
ratamisnto (servicios Ao enlod pental ¢
saliendo al paso Je fantasias de desamparo Hgidas a
lo limitado de su horatio carantizando la
supervision y vigilancia de las prestaciones de cuidado

I dinteito)

y/0 tratamicnto en curso.
3 Posibilitar Ia asnoeion e lisan por los servieios de

salud prental (no por el dupositis o gque aloja la
urgenvia) de las demandas vividae de lorma
apremiante. Aceptar razonablemente s
dopositaciones cort enpondiontes,

3 Intervenit puntualmente paia iep i el desarrollo de
L crivis hacia la desorganizacion (¢l cuadro ) sei

disminuyendo la tension farmacoldpgicaments o o
través de depositacion referida en 2 ensavando nuoi
{ormulaciones del problema que inchivan la
intervencion de los servicios de salud mental {no del
cervicio de urgencia) en el empefio de resolverios o
abriendo camino a intervenciones de apoyos
familiares, comunitarios o profesionales que pet TR
¢l sostenimiento de la situacion hasta la accidn
efectiva del equipo que se hara delinitivamente Cargo
de la sttuacion.

Detinir todo ello como una intervencion defegadio de
los servicios de salud mental de distrito y remitis o
ellos la responsabilidad de cualquier indicacion de
tratamiento.

Quiérese decir que con este planteamiento el set vier ek
urgencias xe ticne por ohjeto la resolucion de la cron,
la garantia de que los recursos de salud mental de it
van a poder emplearse ¢n ello o de que, coso de ser cfio
impostble, se va a proporcionar otra alternativa (con
hospitalizacion a gque nos referiremos en el prosiiin
apartado).

Un planteamiento tal requiere, aparte de un cambio
mentalidad por parte del personal de ur pencias (e
[.egands se ha traducido en una disminucion de fa
correlacion urgcncias/ingrcms a la mitad), nna set
revlas de Sypcionamiento que en NUestro Casa se U
en que, por un lado, las indicactones de internanient s
efectuadas desde los distritos no pueden set rechazad
desde Ta urgencia (que hace 2 la vez de puerta de entiid.
en la Unidad de hospitalizacidn breve) y, por otro |
servicios de salud mental de distrito han de atender b
demandas detivadas desde el citado servicio en eb prra
dia laborable después de ha herse producido.

b-n el momento actual la urgencia psiquisitiica en Lt 70
sur, sigue funcionando sobre recursos psquiditnices
especilicos, aunque Jos planes la sittan en un futans

recursos generiles de cadi una de las tres dreas i
momento cuhren. Con este planteamiento se aten Lt
1987, 1440 urgencias, lo que s¢ traduce en tasay ol
habitantes que oscila entre 1,4y 2,27, segun los dediito
en funcion, entre otras, de 1a accesihilidad
resulta obviamente lejano desde alguna de as poblo o

de da sona)

URGENCIAS PSIQUIATRICAS,

ATENCION EN CRISIS Y HOSPITALIZACTON
[.a hospitalizacion psiguidirica es una de s opio
puede adoptarse €n la atencion urgente. La hipaiei
ha guiado nuestro trabajo a este respeeio o LAy

original como L e by ourgencin v podrin forpiudas o oo
) }

que J'un';u'm.fi."m‘l:'?.!z p.\'.iqraf.',iu'.i« (1 carece o b
cvpectficay atribuibles a la concurrencio dooun
mmorbesa dadi o la e osidad de practicar w tipe
prafaaiionto gue —como en el caso de ura bapai !
no es viable en otro marce. Lo que discutinyos, s 10
s cuales son sus indicaciones —y en fune o e g
parimelros se estublecen— y cudl es el modeho o
pueden cumplirse esos obietivos. Sobre el e
puntos, me parece Nustrativo la lista de indicacs s e
—.como prertequisitos para ¢l encuadre ambutar o
ofrece FLAX sobre trabajos de BETLAEK (17 Ao
hacer un encuadre ambulatorio:

| No deben existir signos de delivivm,

3 Fs mas difictl en un primer epivodio.

3. Silos sintomas psicOticas se s monditican

U del sepvionss degu



suttoncivlmente con fa medicacion en las 4-6 primeras
Foras e observacion, es dificil ef tratamiento
ambulatorio,

U Sina hay remiisidn estalile af eabo de vorios dins de la
sintomatologia psicitica, se hace dificil mantener el
encuadre ambulatorio.

5.0 Serequicre un paciente rezonallenente eooperante no
violento v no snicida.

6. Se requiere una red de apoyo fienifior o social
razonable,

7. Es preciso garantizar el pronta acceso a los recursos de
salud mental que precise, inclnido el de la
hospitalizacion,

Seria el incumplimiento de alpnno de estos requisitos lo

que indicaria Ia conveniencia de Ia hospitalizacidn. Fn

nuestra experiencia lo concerniente al apavo famitiar o

sacial (0 a la necesidad de proteger ese sustento del ataque

de 1a crisis) ez lo que mas frecuentemente determina la
indicacion de inpreso,

Sohre este tipo de planteamientos en la zana <or de

Radrid (cuadro 4), se han aleanzado prevalencias de

inereso de alrededor de 0,71 por mil habitantes (1.2 por

mil personas en riesgo va que el 42 por 104 de Ia

peblacion de la zona es menor de 1R afios), De ellos [a

mitad 0,36 por mil habitantes o 0,6 por mil personas en

110, son primeros ingresos. Ta ecomparaciaon de estas

i1fras con las de otros paises nos muestra que, aunque Ia

puevalencia en los niveles 4 v 5 del modelo de Gelber sea
canivialente —-1o que demuestra que estin en contacto con
los servicios de salnd mental tndas las personas que eabe
eeperar que lo estén en un pais de nuestro entorno

socioeconomico y cultural, las de ingresos estin entie -
veces por debajo de lo esperable. O sea, que los pacient
estan siendo atendidos, pero lo estan siendo en 1épimnen
ambulatorio. La crisis se atiende en la comnnidad por 1o
servicios de salud mental de distrito. El servicio de
urgencias lo que hace es servir de garantia de ello,
Respecto a qué es lo gue procede hacer una vez gue
—excepcionalmente— el ingreso se produce, mi opinion <
estructura en torno al mismo esquema. Desde =@ inicio del
plan de reforma de los servicios de salud mental
—hospital psiguidtrico de Leganés—, la actual direccicn
propuso un modelo que en base a [a propia experiencin y
a una nutrida base en la literatura internacional (38-51)
praponia como objetivo Ia reduccidn de Ia estancia media
{de 30 a 15 dias) en base a una conceptualizacion de s
practica terapéutica en la unidad de hospitalizacion mis
como de atencidn a la crisis que como «comumnidad
terapéutica» que habria sido Ia dominante en el periodo
anterjor. [.a cficacia de esa opcion fue evaluada utilizandn
comn indicador el niimero de reingresos atendidos e los 18
meses sieuientes al primer ingreso de los pacientes que
tivicron su primer confactoe (ingreso) en el hospital de 1083
(con estemcia media de 30 dias) v 1986 (con estancia media
de 15 dins). (52) Contra lo esperado la disminueion de Ia
cstancia media —subsecuente al referido cambio de
Aptica— no sélo no aumentaba el niimero de reingresos,
sino que éste disminuia (de 0,42 a 0,13) lo que creemos
aque abona en favor del abordaje de 1a crisis en el medio en
el que se produce frente al disefio de entornos
considerados de mavor potencial terapéutico,

CUADRO 4

TASAS POR MIL PERSONAS EM RIESGO EN LOS NIVELES 4
(ATENCION AMBULATORIA ESPECIALIZADA) Y B (HOSPITALIZACION! EN EL REINO UNIDO,
LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA Y LEGANES

| GranBretafia |

Nivel B (prcientes 3 2 {Saldferd)

TASA DE INCIDENCIA ANUAL

dacconocidn

_Estados Unidos | |

Inspitatizados).

Mivel 4 1 B findoe lng
atendicdse on el nive!
-eepacializado),

10.0 (Monroe Coupty)

TASA DF PREVA!ENCIA ANUAL

e} (Pormilperscnasenriesgo)
leaanfs |  GranBretafa |  FEstadosUnidos | Leqands

e A 2 {SalHnid) 70 {dn Fartn) '3
[ B8(Camberwel) | 76 {Monroe County} | 7

14 (St Hardh 290 il Farta) .

HE | . i

20,1 {Cambarwell) 27 0 {Edonroa County)
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