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RESUMEN

Se estudia retrospectivamente las caracteristicas de 62 in-
gresos que fueron dados de alta al primer o segundo dia tras
la admision.

Caracteristicas frecuentes son: desacuerdo con la indicacion
de ingreso, conductas hetero y autoagresivas, predominio de
niveles de adaptacion psicosocial bajos, hospitalismo, contacto
dilatado o inexistente con servicios asistenciales comunitarios,
relativamente escasa intervencion profesional en la fase previa
al ingreso, ingreso voluntario y diagndstico de neurosis y tras-
torno de personalidad.

Ingresos breves de indicaciéon clara se caracterizan por mayor
presencia de conductas agresivas, ingreso involuntario por
urgencia y remision de los sintomas al final de la hospitaliza-
cion.

Casos de ingreso breve considerados sin indicacion clinica
de ingreso presentan como caracteristicas frecuentes: ser en-
viado por el juez, ingresar de forma voluntaria, diagnosticos
de trastorno de personalidad y neurosis, y escasa remisién de
los sintomas.

Se comentan las implicaciones de estos hallazgos respecto
al sistema asistencial funcionante.

ABSTRACT

Characteristics of 62 hospital admissions who were dis-
charged at the first or second day are studied.

Disagreement with admission indication, auto and hetero-
agressive behaviour as cause of admission, predominance of
low psychosocial adaptation levels, hospitalism, dilated or ine-
xistent contact with community mental health services, rela-
tively low professional intervention in the previous phase of
admission were frecuent observations.

Brief admissions considered as having a clinical indication
show higher prevalence of agressive behaviour, involuntary
emergency-admission and symptom remission at the end of
stay.

Cases considered without clinical indication for admission
are frecuently sent by a judge, enter voluntarly, have personality
disorders and neurosis, and poor symptom remission.

INTRODUCCION

Se recurre a la hos-
pitalizacién psiquia-
trica cuando no hay me-
dios para controlar am-
bulatoriamente los ries-
gos generados por un
trastorno mental o
para dar un trata-
miento que no puede
administrarse fuera del
hospital. Este beneficio
puede suponer, aun en
el caso de una estan-
cia no prolongada, un
coste para el paciente:
experiencias coerciti-
vas y regresivas, rotura
del vinculo terapéutico,
disminucién de la auto-
estima, rechazo social.
Ingresos en hospitales
psiquidtricos y prime-
ros ingresos suponen
una mayor vulnerabi-
lidad a estos efectos.

(*) Médico Psiquiatra.
Hospital Psiquiétrico de Bé-
tera (Valencia).

(**) Maédico Residente de
Psiquiatria. Hospital Psiquia-
trico de Bétera (Valencia).
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Parte de los trabajos
que se han realizado
en torno a la hospita-
lizacion psiquidtrica,
se han centrado en el
estudio de los factores
que determinan un in-
greso y su duracién.

Los resultados de
los estudios realizados
no han sido unanimes
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e incluso a veces han

sido contradictorios; entre los factores
decisivos se ha citado la presencia de
determinados sintomas y sindromes, la
severidad de la psicopatologia y la pe-
ligrosidad (1, 2), el nivel de adaptacién
psicosocial medido en el eje V (1), fun-
cionamiento adaptativo actual y grado
de pérdida en el nivel de adaptacién
{(en lugar del nivel éptimo de adaptacién
en el dltimo afio, que utiliza la DSM-11)
(2), factores extraclinicos, como dispo-
nibilidad de recursos, soporte social (3),
la actitud de los acompafantes (4, 5).
SCHWARTZ sale al paso de afirmaciones
de subjetividad del clinico en la valora-
cion de ingreso y halla que sus valora-
ciones de la peligrosidad son objetivas
y que sus decisiones estan influidas
por datos significativos mas que por
factores interpersonales (6). ASPLER ob-
serva que el clinico se adapta a las li-
mitaciones de las circunstancias de de-
cisién (poco tiempo y falta de informa-
cién sobre el paciente) utilizando una
pequefia cantidad de informacién sig-
nificativa (7).

La adopcién de modelos asistenciales
basados en la psiquiatria comunitaria
ha cambiado la "“correlacién de presio-
nes’’ que soportan pacientes, familiares,
comunidad y profesionales de salud
mental, y ha producido la apariciéon de
fenémenos asistenciales nuevos. Como
consecuencia del movimiento desins-
titucionalizador se describe el “'sin-
drome de la puerta giratoria” o la afluen-
cia continua a servicios de urgencia de
pacientes crénicos en busca de hospi-
talizacion.
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Se observa que, como consecuencia
del esfuerzo de evitar ingresos o de abre-
viarlos, existe una proporcién de admi-
siones en unidades de corta estancia
que es dada de alta el primer o segundo
dia de ser visitados.

La existencia de este tipo de ingresos
breves plantea cuestiones como su sig-
nificado y consecuencias para pacientes
y sistema asistencial.

Nos proponemos, con este trabajo,
estudiar la frecuencia del fenémeno,
los factores asociados al mismo e in-
tentar ver qué papel cumple este tipo
de ingreso dentro del sistema asisten-
cial funcionante. Para ello se estudian
aquellos ingresos de duracién breve que
fueron dados de alta al primer o se-
gundo dia habil a partir del ingreso,
siendo el motivo del alta clinico.

SISTEMA ASISTENCIAL

La legislacion espafola determina
que todo ingreso involuntario sea me-
diado por la autoridad judicial. Se con-
templa tres tipos de ingreso involunta-
rio: 1) orden judicial: es el juez quien
ordena el ingreso, y el alta; 2) autori-
zacioén judicial: el paciente es visitado
primero por el juez, quien autoriza el
ingreso, siendo el médico quien toma
la decisién, y 3) ingreso por urgencia:
en el caso de que el estado del paciente
aconseje dar prioridad a la exploracion
médica sobre la realizacion de tramites
judiciales, y es el médico quien decide
el ingreso, la autorizacién judicial se
tramita posteriormente.
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Las hospitalizaciones psiquiatricas de
corta estancia en el sistema asistencial
publico de la provincia de Valencia se
realiza en dos lugares: en el Hospital
Psiquiatrico de Bétera y en el Servicio
de Psiquiatria del Hospital Clinico de
Valencia. En el Hospital Psiquiatrico hay
dos unidades de admision de psiquiatria
general, con capacidad para 21 camas
cada una, y una unidad de desintoxi-
cacion de alcohdlicos y toxicoémanos.
Hay una red de asistencia psiquiatrica
sectorizada en relacién directa con el
Hospital Psiquiatrico. El Servicio de Psi-
quiatria del Hospital Clinico tiene ac-
tualmente capacidad para nueve camas
(durante el periodo que abarca el estu-
dio su numero ha oscilado, debido a
un incendio que inutilizé parte del Hos-
pital), tiene una consulta externa y fun-
ciona con independencia de la sectori-
zacion.

El modelo asistencial, tanto en los
sectores como en el Hospital Psiquia-
trico esta basado en la psiquiatria co-
munitaria; se intenta prevenir el ingreso
hospitalario, recurriendo al mismo tras
haber agotado las posibilidades de abor-
daje de la crisis en la comunidad. La
decision final sobre el ingreso es com-
petencia del médico de guardia, aunque
se suele considerar el criterio del equipo
asistencial que conoce al paciente. Tan
pronto la situacion del paciente sea con-
trolable fuera del hospital, se le concede
el alta. Esta decisién suele ser consen-
suada con el equipo comunitario, pero,
en ultimo término, prevalece el criterio
del “staff”” de la unidad de admisidn.

La media de estancias, en el caso de
la unidad donde se realiza el estudio,
es de 15,2 dias. El 4rea geogréfica ala
que corresponde esa unidad tiene
1.053.801 habitantes. En el periodo en
que se realiza el estudio, hubo 383 ad-
misiones. En esa area geografica, la
tasa de ingresos en Hospital Psiquiatrico
por 100.000 habitantes es de 36,3, du-
rante el periodo del estudio.
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MATERIAL Y METODO

Se examinan retrospectivamente las
historias de los ingresos breves de una
de las unidades de corta estancia del
Hospital Psiquiatrico Provincial produ-
cidos en un afo (1 de octubre de 1986
hasta 30 de septiembre de 1987). Apli-
camos el término “ingreso breve' a
aquellos de menos de 48 horas de du-
racién, o de duraciéon mayor, pero que
sb6lo hayan estado en contacto con el
“staff’” de la unidad de admisién dos
dias o menos; asi sélo se contabilizaron
los dias habiles.

De cada historia se recoge informa-
cion sobre el ingreso (motivo, presencia
de intoxicacioén alcohélica, acierto de su
indicacién, motivo en el caso de indi-
caciones dudosas, tipo, quién lo remite,
cémo llega al hospital, tiempo transcu-
rrido desde la tltima visita por parte
del equipo comunitario), alta (motivo,
remision de los sintomas que motivaron
el ingreso), diagnésticos y nivel de adap-
tacion psicosocial en el ultimo afio (eje
V de la DSM-III).

Nos interesa conocer el grupo for-
mado por ingresos breves en los que el
alta se dio por finalizacién de la indica-
cién clinica de ingreso, dejando fuera
los casos en que el alta se produjo por
fuga, traslados a otro hospital o falleci-
miento.

Se analizan los resultados en funcién
de sexo, tipo de ingreso (voluntario, ur-
gente, orden judicial), y claridad de Ia
indicacion del ingreso, para este ultimo
punto se compararon dos subgrupos:
uno, con los casos de indicacién clara
y el otro, con los que fueron dados de
alta debido a la falta de indicacidn cli-
nica de ingreso.

La valoracion del acierto en la indi-
cacion clinica de ingreso se hace a par-
tir de lo expresado por el médico de la
unidad de admisién que atendia al pa-
ciente.

En el examen estadistico se utiliza la
prueba paramétrica de comparacion de
proporciones y el test de Fisher, y la
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prueba de Ji? para la comparacién de
distribuciones; con un limite de signi-
ficaciéon del 5 por 100.

R.A.EN. Vol. VIII. N.° 27. 1988

contacto con la asistencia psiquiatrica.
Tres de ellos fueron dados de alta por
considerarse no indicado su ingreso.

RESULTADOS Tabla 1
Datos generales
1. Datos generales (Tabla 1)
1B NO-IB
En el periodo que abarca el estudio , ,
hubo en la unidad de admisién 383 in- 0~ Bnesd'a :1;? :13;
gresos. De éstos, 89 (23 por 100) cum- R
plen los criterios de ingreso breve. Para  sex0: Hombres..| 40| 65 % | 215 67 %
seleccionar los casos que fueron dados Mujeres ..| 22| 35 % | 106 | 33 %

de alta por indicacién clinica se des-
cartan 27: 14 fugas, 12 traslados a otro
hospital, y un fallecimiento. La muestra
sobre la que realizamos el estudio esté
compuesta, pues, de 62 casos (16 por
100 de las admisiones). .

No hay diferencias entre la muestra
de ingresos breves (que denominare-
mos IB) y el resto de poblaciéon que in-
gresd en el mismo periodo (NO-IB) en
cuanto a sexo y edad.

Para 11 pacientes (18 por 100 de los
casos) el ingreso representa el primer

2. Motivo principal de ingreso
(Tabla 2)

Los mas frecuentes son, por un lado,
la conducta agresiva o amenazante (27
por 100) y las conductas suicidas o pa-
rasuicidas (27 por 100), seguida de la
conducta desordenada no hetero o auto-
agresiva (24 por 100).

Conductas agresivas o amenazantes
son mas frecuentes en hombres (37

Tabla 2

Motivo principal del ingreso

SEXO TIPO INDICACION

TOTAL | HOM | MUJ | VOL URG | JU CLARA | NO HAY

n=62 | n=40 [ n=22 | n=32 | n=23 | n=7 | n=20 | n=25
Agresiones fisicas a familia ..................... 6 6 0 3 2 1 2 2
Agresiones fisicas en general ................... 6 4 2 0 6 0¥+ 5 0
AMENAZAS .. .....oi i 5 5 0 2 2 1 1 3
Conducta suicida manipulativa .................. 7 5 2 5 2 0 0 4
Conducta suicida seria............. ............ 2 0 2 0 2 0 1 0
Conducta suicida de incierta seriedad ......... .. 8 4 4 4 1 2 2
Proteccion del paciente frente a un medio hostil .. 1 0 1 0 1 0 0 1
Conducta desordenada no hetero o autoagresiva..| 15 7 8 8 5 2 8 6
Desamparo, sin cuidados elementales ........... 3 2 1 3 0 0 0 2
Ot0S ... . 9 7 2 7 0 2 1 5

(*) Diferencia significativa P < 0,05.
(**) Diferencia significativa P < 0,01.

HOM (Hombres); MUJ (Muijeres); VOL (Ingreso voluntario); URG (Ingreso por urgencia); JUD (Orden o autarizacién judicial de ingreso.
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por 100) que en mujeres (9 por 100)
(P = 0,014), y més frecuentes también
en ingresos judiciales o urgentes (40
por 100) que en los voluntarios (15 por
100) (P = 0,035). Hombres y mujeres
no muestran diferencias significativas
en cuanto al tipo de ingreso. El sub-
grupo con indicacion clara muestra més
conductas agresivas (35 por 100) que
el subgrupo sin indicacion clara (8 por
100), como motivo de ingreso (DS,
P = 0,03).

3. Infoxicacion efilica

Intensa en seis casos (10 por 100),
leve en cuatro (6 por 100). No se ob-
servan diferencias en funcién de las
variables sexo, indicacién o tipo de in-
greso.

R.A.EN. Vol. VIII. N.° 27. 1988

4. Tipo de ingreso
(Tabla 3 y Figura 1)

En la muestra de los ingresos breves,
siete son judiciales (11 por 100), 32
voluntarios (52 por 100) y 23 son in-
gresos involuntarios que ingresan por
urgencia (37 por 100).

En el resto de la poblacién (no-in-

Tabla 3

Tipo de ingreso

IB NO-IB
N.° | (%) | N.°2 | (%)
Voluntario ....... 32 52 | 105 | 33

Urgente ......... 23 [ 37 | 167 | 49
Judicial . ......... 7 11 59 | 18

N 52

45.
40.
3,
30,
25!
20,
15|

oii

‘_:F————_,‘

VOLUNTARIO

URGENTE

B INGRESOS BREVES
= NO INGRESOS BREVES

Fig. 1.—Tipo de ingreso

615



Ingreso psiquidtrico muy breve

gresos breves), 59 (18 por 100) son ju-
diciales, 105 (33 por 100) voluntarios
y 157 (49 por 100) urgentes.

La distribucién de ambos grupos di-
fiere significativamente (Ji? = 8,24;
Gl = 2; P = 0,016). La diferencia de las
proporciones de judiciales y urgentes
en ambos grupos no llega a ser signi-
ficativa, si lo es el predominio de vo-
luntarios entre los ingresos breves
(P < 0,01).

5. Indicacién del ingreso (Tabla 4)

La indicacién clinica de ingreso es
claraen 20 casos (32 por 100), dudosa
en 17 (27 por 100) e inexistente en 25
{40 por 100), siendo en estos casos éste
el motivo de alta.

La distribucion del acierto en la indi-
cacion clinica del ingreso en funcién
del tipo (voluntario, urgente o judicial)
muestra diferencias significativas
Jir=12,9; Gl =2, P=0,0115).

Las comparaciones en funcién del ti-
po de ingreso muestran que las admi-

R.A.E.N. Vol. VIII. N.° 27. 1988

siones por urgencia tienen mayor pro-
porcion de indicacién clara que los vo-
luntarios (P = 0,009), éstos, a su vez,
mayor que los judiciales (P = 0,0002),
y éstos en ningln caso son considera-
dos de indicacidn clara. También en los
ingresos urgentes es menor la propor-
cién de alta por falta de indicacion cli-
nica de ingreso que los otros grupos.
Voluntarios y judiciales muestran una
distribucién similar respecto a la indi-
cacion clara, dudosa o inexistente de
ingreso (Jiz = 2,02; GI = 2; P = 0,36).

Al comparar los grupos indicacién cla-
ra e indicacidén inexistente, observamos
que en este Gltimo grupo hay mayor
proporcién de voluntarios y judiciales
(P < 0,05).

6. Motivos de admisién de
indicacion no clara

42 casos no tienen una indicacién
clara de ingreso; si acaban ingresando
es para observacién (36 por 100), por

Tabla 4
Tipo de ingreso e indicacién clinica
TIPO DE INGRESO
TOTAL VvOL URG JuD
n=62 n=32 n=23 n=7
N.° (%) N.° (%) N.° (%) N.° (%)
Clara......... 20 32 7 22 13 57 — —
No existe ..... 25 40 16 50 4 17 5 72
Dudosa....... 17 28 9 28 6 26 2 28
INDICACION DEL INGRESO
CLARA NO EXISTE
n=20 n=25
N.° (%) N.° (%)
Porurgencia ............. ... ... ... 13 65 4 16 DS P=0,043
Autorizacién judicial ................... — 5 20 DS P=0,001
Voluntario .......o.iiiiiiiiiin 7 35 16 64 DS P=0,05

DS (Diferencia significativa).
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presiones de familiares o paciente (26
por 100), por intervenciéon del sistema
judicial (16 por 100), por amenazas de
auto o heteroagresién (12 por 100).

7. Otras caracteristicas de la
admisién

En la Tabla 5 se muestra quién remite
a los pacientes. El grupo de indicacién
inexistente tiene mayor proporcién de
ingresos judiciales y por iniciativa fa-
miliar o propia; en cambio, no hay dife-
rencias en funcién de que lo haya en-
viado el CSM del &rea, o el psiquiatra
de guardia del Hospital Clinico.

Los medios mas frecuentes por los
que el paciente llega al hospital son:
familiares o conocidos (34 por 100) y
la policia (23 por 100). La intervencidén

RA.EN. Vol. VIII. N.° 27. 1988

policial es mas frecuente en hombres
{32 por 100) que en mujeres (4 por 100)
(P = 0,009).

El equipo de salud mental del area
ha intervenido en las ultimas 48 horas
en 13 casos (21 por 100), y en 20 (32
por 100) el paciente nunca ha estado
en contacto con la asistencia psiquia-
trica comunitaria. La distribucion de es-
te factor en los grupos de indicacion
clara e indicacion clinica de ingreso in-
existente no muestra diferencias sig-
nificativas.

8. Alia

La Tabla 6 muestra la remisién de
los sintomas que motivaron el ingreso.
En el grupo de indicacidn clara éstos
remiten en una proporcién mayor.

Tabla 5

Quien lo envia

TOTAL CLARA NO EXISTE
n=62 n=20 n=25
N.° (%) N.° (%) N.° (%)
Centro de salud mental del area ... | 10 16 5 25 4 16
Médico de cabeceradelaS. S. .... 2 3 — — 1 4
Neuropsiquiatrade 1aS. S. ....... — — — — — —
Hospital Clinico................... 19 31 8 40 5 20
Otro hospital ..................... 5 8 4 20 1 4
Juez ... 7 11 — — 5 20 DS P=0,04
Iniciativa familiar o propia ......... 17 27 2 10 9 36 DS P=0,04
OtroS ..ot iiiieir i eiiiee e 2 3 1 5 — —
Tabla 6

Remisiéon de la sintomatologia que motivo el ingreso

TOTAL CLARA NO EXISTE
n=62 n=20 n=25
N.° | (%) N.° | (%) N.° | (%)
Ninguna ........cooviiiieinnnn, 16 26 3 15 11 44 P=0,037
Parcial ...... ... 28 45 6 30 11 44
Total .ot 18 29 11 55 3 12 P=0,0026

Jiz=10,1; GI=2; P=0,006
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Tabla 7
Diagnésticos
TOTAL ING. BREVE | NO ING. BREVE INDICACION
n=383 n=62 n=321 CLARA NO EXISTE
N.° (%) N.° (%) N° (%) N.° {%) N° (%)
Trastornos organicos ...................... 3 8 10 16 21 6 3 15 -
Esquizofrenia, trastornos paranoides ...... 163 42 18 29 145 45¢ 10 50 6 | 24
Psicosis afectivas.......................... 42 1 2 3 40 12 - - - -
Otras psicosiS .............cooveeeinnn.. 43 1 1 1 42 13* - - 1 -
Neurosis, trastornos personalidad........... 56 14 20 32 36 11 2 10 13 | 52+
T. uso de sustancias ....................... 8 2 - - 8 2 - - - -
OtOS .. oo 40 10 1 17 29 9 5 25 5 12
Ji2=40,2; GI=6; P<0,0001
(*) Diferencia significativa P <0,02.  (**) Diferencia significativa P < 0,001  (***) Diferencia significativa P < 0,03.

® 45

40

33

30

25

20

15_

10

5]
0 =
TOR TUS SD-0

L

B NO INGRESOS

INGRESOS BREVES

BREVES

Fig. 2.—Diagnésticos

'TOB (Trastorno mental orgénico). E-PA (Esquizofrenia y paranoia). PAF (Psicosis afectiva). OP (Otras
psicosis). N-TP {Neurosis y trastorno de personalidad). TUS (Trastorno por uso de sustancias). SD-O (Sin

diagnostico y otros).
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Los motivos del alta son: 40 por 100
por remision de sintomas, y 40 por 100
por inexistencia de motivo de ingreso.
En 15 casos (24 por 100) se valor¢ la
existencia de hospitalismo en la deci-
sion de alta.

9. Diagnéstico
(Tabla 7 y Figura 2)

La gréfica de la Figura 2 muestra la
proporcién de diagnédstico en la muestra
de IB y en los restantes ingresos NO-
IB. La distribucién difiere significativa-
mente. La comparacién de diagndsticos
individuales sefiala en los IB’s una me-
nor proporciéon de esquizofrenia y pa-
ranoia y también de otras psicosis (no
esquizofrenia, no trastorno paranoide,
no psicosis afectiva) y mayor proporcién
de neurosis y trastorno de personali-
dad.

El subgrupo que carece de indicacion
clinica tiene mayor proporcién de neu-
rosis y trastornos de personalidad.

El diagndstico de neurosis tiene ma-
yor prevalencia en mujeres (27 por 100
frente a 2 por 100) (P = 0,0092), y el
de trastorno de personalidad en hom-
bres (30 por 100 frente a 4 por 100)
(P =0,016).

Los diagnésticos en el eje V de la
DSM-III (nivel éptimo de adaptacion psi-
cosocial en el dltimo afio) se muestran
en la Tabla 8; hay un predominio de
los niveles 5, 6 y 7 (mediocre, muy me-

Tabla 8
Diagnéstico en el eje V del DSM-III
NIVEL Namero (%)
1 1 2
2 _ _
3 3 5
4 8 13
5 16 26
6 13 21
7 7 11
Indeterminado 14 23

diocre y alteracién muy importante), sin
variacion en funcion de las variables
tipo de ingreso, indicacién o sexo.

CONCLUSIONES

La muestra presentada, compuesta
por ingresos breves, presenta una serie
de caracteristicas frecuentes: 1) des-
acuerdo con la indicacién de ingreso;
2) conductas hetero y autoagresivas co-
mo motivo de ingreso; 3) predominio
de niveles de adaptacién psicosocial ba-
jos; 4) hospitalismo como factor de alta
en una cuarta parte; 5) contacto dila-
tado o inexistente con servicios asis-
tenciales comunitarios, y 6) relativamen-
te escasa intervencion profesional en
la fase previa al ingreso.

Por otro lado, respecto a la poblacion
restante ingresada, los ingresos breves
tienen mas diagnésticos de trastornos
de personalidad y neurosis, y mayor
proporcién de ingresos voluntarios.

Los ingresos de indicacidn clara se
caracterizan por mayor presencia de con-
ductas agresivas como motivo de ad-
misién, ingreso involuntario por urgen-
cia, remision de los sintomas al final
de la hospitalizacion. Por otra parte, ser
enviado por el juez, ingresar de forma
voluntaria, diagnédsticos de trastornos
de personalidad y neurosis, escasa re-
misién de los sintornas que motivaron
el ingreso serian caracteristicas del in-
greso que no tiene indicacién clinica.
Finalmente, el haber sido enviado por
el centro de salud mental del area o
por el Hospital Clinico, o el diagnéstico
del eje V no parecen ser caracteristicas
diferenciadoras en el acierto de la in-
dicacién clinica.

COMENTARIO
La frecuencia del ingreso breve, uno
de cada seis admisiones, es suficiente

como para ser tenida en cuenta. No
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hemos hallado otros estudios similares.
Suponemos que la tasa hallada estara
en relacién con variables asistenciales
locales, sobre todo si consideramos la
diferencia entre nuestra tasa de ingre-
sos por 100.000 habitantes y afio, que,
aunque excluya a alcohdlicos y toxicé-
manos, se aparta mucho de las tasas
que se dan para el resto del Estado u
otras naciones europeas (Tabla 9) (8).

Tabla 9

Admisiones en hospitales psiquiatricos
en 1982 por 100.000 habitantes *

Espafia .....cooovviiiiiiienn, 179
| 1 LT JR PP 165
Portugal ............... ... ... ... 131
SUECIB. .ottt iii ittt 697
Inglaterra.........cooviiinnnnnn. 259
Alemania Federal ............... 449
Yugoslavia .................oue 141
Argelia ..........iiiiiii 101
Marruecos . ......ccoiiiiiiiiin., 56
Turquia ...l 23

Poblacion del estudio ........... 36

(*) “’Mental health services in Europe: 10 years
on”. W.H.O. 1985 (8).

MEzzICH observa que neurosis y tras-
tornos de personalidad estan asociados
a decisiones de no ingresar (2) y MCRAE,
que pacientes que solicitan ingresar y
son rechazados estan menos afectados
en su funcionamiento cotidiano y tienen
mejor contacto con la realidad (9). En
nuestra serie predomina la afectacién
del funcionamiento cotidiano, a juzgar
por los bajos niveles de adaptacién me-
didos en el eje V de la DSM-IIl. Las
otras caracteristicas que describen es-
tos autores son mas frecuentes en los
ingresos breves que en los restantes.
Es de esperar que las condiciones aso-
ciadas a decisiones de no ingresar tam-
bién se asocien a brevedad del ingreso
cuando éste se produce.
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La intoxicacién etilica en el momento
del ingreso no es especialmente fre-
cuente; hay que matizar que, pacientes
con alcoholismo y sin otra patologia psi-
quidtrica mayor, no se encuentran en
esta serie, porque ingresan en otra uni-
dad.

Los ingresos breves sin indicacidn,
estan expuestos a los efectos negativos
atribuidos a una hospitalizacién psiquia-
trica, mencionados al principio; la bre-
vedad del episodio asistencial puede
suponer un beneficio por menor expo-
sicién a estos efectos, pero se plantea
si el ingreso pudiera haber sido evita-
do.

Para el “’staff” de la unidad de admi-
sidn estos ingresos breves suponen una
sobrecarga asistencial, que no se be-
neficiaria tanto de la brevedad del epi-
sodio como el paciente, por cuanto son
el momento de la admisién y del alta
los que absorben maés tiempo.

Hay mas ingresos voluntarios entre
los sin indicacién clinica. En éstos las
consecuencias negativas de la hospi-
talizacion psiquidtrica tendran proba-
blemente un efecto distinto que en los
forzosos. Este puede consistir, sobre
todo en los casos en que se valoro la
existencia de un hospitalismo, en un
refuerzo de actitudes agresivas y de-
pendientes.

Ningdn caso remitido por autoridad
judicial y dado de alta al primer o se-
gundo dia tienen indicacidn clinica de
ingreso clara. Que un caso venga re-
mitido con autorizacién judicial no im-
plica obligatoriedad de ingreso aunque
parece que, en estos casos, las deci-
siones de admisién se hacen mas con-
servadoras. En la valoracién del error
de no ingresar, ademas del riesgo de
dafio al paciente o a terceros, esta el
riesgo, para el propio clinico, de un li-
tigio; ante esta posibilidad, si quien en-
via al paciente es un juez, puede ser
que se tema que ese error tenga peores
consecuencias. .
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Se refleja el desacuerdo entre clinicos
en aquellos casos remitidos por el psi-
quiatra del Hospital Clinico o del dreay
dados de alta por considerarse que no
existe motivo de admision. El clinico
recibe diferentes presiones en relacion
con los ingresos, que dependeran del
lugar en que esté situado; esto proba-
blemente tiene repercusién en el cri-
terio de internamiento, y explicaria, al
menos parcialmente, las discrepancias.
En este sentido es significativo que no
tenga influencia sobre el “'acierto” —a
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criterio del “‘staff’’ de la unidad de ad-
mision— el haber sido remitido por el
Centro de Salud Mental del area.

Los ingresos breves con indicacién
clara corresponderian a episodios que,
una vez alcanzado —aunque_parcial-
mente— un control rapido sobre\os sin-
tomas, se contintan atendiendo am-
bulatoriamente. Estos casos suponen
un funcionamiento: si no se ha conse-
guido evitar el ingreso, al menos, se
abrevia su duracién.
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