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Urgencias Psiquidtricas en un Hospital General

RESUMEN: Se presentan los resultados de la
evaluacidn, en el periodo de un afio, de todas las
urgencias psiquidtricas atendidas en el Hospital
Central de Asturias, y se realiza una discusién
de los mismos a partir de los principales estu-
dios nacionales e internacionales publicados al
respecto en los dltimos afios.

SUMMARY: The findings of a research of every
psychiatric emergencies treated in Central Hos-
pital in Asturias (Spain) during a year are pre-
sented. Discussion of them from main national
and international studies have written about is
also presented.
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El propésito de nuestro trabajo ha sido la evaluacion de las urgencias psi-
quiatricas producidas en el Hospital Central de Asturias.

Las urgencias psiquidtricas son una serie de cuadros clinicos que como con-
secuencia unas veces de su gravedad para el enfermo y otras de su dramatismo so-
cial, se constituyen en una forma de demanda asistencial espontanea, que indepen-
dientemente de las condiciones de desarrollo sanitario y cultural de cada pueblo se
manifiestan con toda su descarnada realidad (1). La transformacién del modelo
asistencial psiquidtrico de los manicomios tradicionales a la atencién comunitaria
ha convertido a los servicios de atencion urgente en una pieza esencial de la Red
de Salud Mental, como tnico dispositivo asistencial a nivel comunitario en el ho-
rario de cierre de los demas recursos y generando la necesidad de la coordinacién
a nivel organizativo y asistencial (2). Por otro lado, desde el punto de vista institu-
cional la urgencia psiquiatrica ha ido derivando desde el espacio de los antiguos
hospitales psiquidtricos al hospital general (3), hecho que se ha producido en As-
turias al igual que en otras partes de Espafia y que no difiere, sustancialmente, del
modelo asistencial imperante hoy en dia en la mayoria de los paises.

La prevalencia de las urgencias psiquiatricas va en aumento, hecho sefialado
por numerosos autores. Las causas para ellos podrian ser miiltiples: a) la conver-
sién (como se ha sefialado, tras la transformacién del modelo asistencial psiquia-
trico) de la urgencia psiquidtrica en uno de los servicios esenciales de la red de
salud mental (4); b) la desinstitucionalizacién, piedra angular de dicha transfor-
macion, con descenso notable de la poblacién hospitalizada (5); c) la escasez, e
incluso carencia en algunos casos, de dispositivos intermedios (hospitales de dia,
comunidades terapéuticas) de atencién a pacientes crénicos, lo que propicia una
mayor utilizacién por parte de éstos de los dispositivos de urgencia, muchas veces
de forma repetida, lo que ha dado origen al concepto de repetidores o multifre-
cuentadores (2, 6, 7, 8, 9). Desde este punto de vista, las demandas de atencién a
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problemas urgentes reflejan, indirectamente, la capacidad del sistema sanitario y
los servicios sociales para resolver los problemas de salud mental. En algunos
casos la urgencia psiquiétrica es el tinico lugar de tratamiento para algunos enfer-
mos mentales crénicos (10); d) la ubicacion de los servicios de urgencia en los
hospitales generales, lo que facilita su acceso, tanto por motivos geogrificos como
por su integracion en el conjunto global de actuaciones que un hospital general
ofrece, pasando asi a contar con médicos psiquiatras que prestan su atencion 24
horas al dia (11); e) la valoracioén creciente de problemas psicolégicos por la
poblacidn y la clase médica (12); f) 1a medicalizacién de la psiquiatria y la pérdi-
da del estigma negativo del tratamiento psiquidtrico (13). Esto ha supuesto que
patologias tradicionalmente «menores», como los cuadros de ansiedad, sean moti-
vo frecuente de atencién en los servicios de urgencias, lo que sucedia en mucha
menor medida cuanto la atencién urgente se dispensaba en los hospitales psiquia-
tricos; g) el gran aumento de otros motivos diferentes de atencién urgente por la
mayor incidencia de ciertos cuadros, como los trastornos por consumo de sustan-
cias y los derivados de problemas sociolaborales (12); h) y, quizds como conse-
cuencia de todo lo anterior, la sobresaturacion de la asistencia psiquidtrica pu-
blica.

Ademads, y por diversos motivos, entre ellos el de la inadecuada educacién
sanitaria y la mayor facilidad de acceso a los servicios, también estd bien docu-
mentado un porcentaje no desdefiable de urgencias injustificadas (14).

Queda, tras haber sefialado la importancia del problema, su definicién. Al
revisar la literatura para preparar este trabajo, uno de los primeros problemas que
encontramos es la indefinicion clara del término, a veces por confusién semanti-
ca, otras por ausencia de acuerdo, confundiéndose «emergencia», «urgencia» y
«crisis», en algunos casos, y en otros proponiéndose complicadas conceptualiza-
ciones para cada uno de estos términos. En Italia, por ejemplo, estos términos
reflejan tendencias culturales u operativas y se usan de una forma alternante, de
modo arbitrario (15). En paises anglosajones prefieren el término emergencia,
siendo una de sus definiciones mas comprensivas la de Baxter y colaboradores
(16): «Disrupcién del funcionamiento mental de un individuo en un grado tal que
altera la adaptacién previa del sujeto consigo mismo, con su familia, o sus con-
tactos en la comunidad; se requiere una intervencion para evitar un dafio perma-
nente a estas personas o para evitar un deterioro de la situacién, de tal forma que
pudiera solucionarse con una intervencién mas convencional en una fase poste-
rior». Para los anglosajones el concepto de emergencia es contemplado funda-
mentalmente en su dimension interpersonal. La Asociacién Americana de
Psiquiatria definid la urgencia psiquidtrica en 1965 como: «Trastorno psiquidtrico
funcional u orgénico cuyo tratamiento inmediato incrementa la posibilidad de
recuperacién del paciente, o que precisa proteccién de cardcter urgente».
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Los autores franceses distinguen la «patologia de la crisis» de la llamada
«reaccion urgente», enfatizando el concepto en sus aspectos sociales: la urgencia
estaria fuertemente influenciada por el contexto y la cultura en que aparece (p. €j.,
no serfa igual una urgencia en un nucleo urbano que en el medio rural) (17,18).

Es muy interesante la distincion entre crisis y urgencia que hace Rendueles
(19) recogiendo la nocién de urgencias desde la psicopatologia clasica, donde aun-
que existen muiiltiples conceptualizaciones, no se hace sino traducir una relacién
entre «volumen sintomético» entendido como cantidad-velocidad del desorden y
el tiempo para reaccionar el médico, con una clara referencia a la nocién de «peli-
grosidad», etiqueta siempre arbitraria al atribuir a un sujeto una correlacién entre
sintomas actuales y conducta futura.

En nuestro medio, a nosotros nos pareceria acertado definirla de forma ope-
rativa modificando parcialmente las definiciones de Diez Manrique (13) y Soreff
(20) introduciendo las propuestas de Cuzzolaro (21): «alteracidn psicopatoldgica
aguda y seria que reclama la presencia inmediata de un especialista en psiquiatria
para su valoracidén y posible tratamiento». La urgencia psiquiatrica vendria deter-
minada ademds de por la clinica (sintomas objetivables), por la ansiedad que esa
clinica provoca en el medio en el que se desarrolla; es decir se trata de una defini-
cién que también posee un marcado caricter social ademads de clinico (urgencia en
funcién del grado de aceptacién-rechazo de la conducta alterada mas que de la
cualidad intrinseca de la psicopatologia). Esta definicidn, incluye tres parametros:
a) «aguda»: pardmetro descriptivo y nosodrémico, indicando que el sintoma debu-
ta de forma brusca y dramatica, con una evolucién rdpida, y con una elevada inten-
sidad observable externamente y, en muchas ocasiones, también desde la expe-
riencia subjetiva del sujeto; b) «seria»: pardmetro prondstico; se refiere al nivel de
riesgo de la enfermedad en términos de supervivencia o recuperacién completa; c)
«necesidad de valoracién y tratamiento inmediato»: parimetro terapéutico; cono-
cimiento de que una ripida intervencién puede detener el progreso de la enferme-
dad y que sin tal intervencion el paciente podria sufrir un dafio importante, inclu-
so la muerte.

Material y métodos

El Hospital Central de Asturias, ubicado en Oviedo, es un complejo hospita-
lario de mas de 1.500 camas, centro de referencia en atencién psiquidtrica espe-
cializada, para dos 4reas sanitarias asturianas, las Il y IV, atendiendo una pobla-
cién aproximada de 360.000 habitantes; de este complejo forma parte el Hospital
General de Oviedo. En estas 4reas se ubican 5 Centros de Salud Mental, un
Hospital de Dia, una Comunidad Terapéutica de 22 camas, varios pisos protegidos
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para pacientes psiquidtricos, una Unidad de Hospitalizacion Breve de 20 camas
(ubicada en el propio Hospital General), una Unidad de Tratamiento de
Toxicomanias y una Unidad de Hospitalizacién para Toxicomanias de 6 camas y
otra para Trastornos de la conducta alimentaria de 2 camas (en la prictica siempre
con «camas de mds»), ambas también en el Hospital General. Varios NPS (neu-
ropsiquiatras de cupo) prestan sus servicios en el Insalud. En el drea 4 (Oviedo
capital) permanece también el antiguo Hospital Psiquidtrico Regional que todavia
alberga unos 175 pacientes crénicos, la mayor parte de ellos geriatricos (este
Hospital Psiquiatrico ha pasado en, aproximadamente, una década de albergar
algo mds de 1.000 enfermos a contar con menos de 200 en la actualidad).

El Hospital Central cuenta con un servicio de urgencias durante las 24 horas
del dia, que atiende la poblacién mencionada (360.000 habitantes) y que podria
dividirse en un primer nivel general o de «urgencias de puerta» y un segundo nivel
especializado o de segunda llamada; diariamente prestan su servicio de guardia en
este Centro alrededor de 70 médicos, siendo el servicio de psiquiatria un servicio
de segunda llamada; es decir, se requiere su atencién ante una urgencia psiquiatri-
ca manifiesta o cuando la evaluacién y oportuno tratamiento «escapa» a los médi-
cos de puerta.

En este marco nos propusimos evaluar las urgencias psiquidtricas producidas
en este hospital durante el periodo de un afio.

Se han estudiado todas las urgencias externas (pacientes procedentes de la
calle) para las que se requiri6 la intervencién del servicio de guardia de psiquia-
tria en el Hospital Central de Asturias durante el periodo de un afio, 1 de mayo de
1994 a 30 de abril de 1995; se excluyeron pues las originadas por los otros servi-
cios especializados del propio hospital (interconsultas urgentes) o en la unidad de
hospitalizacién psiquiatrica. La urgencia psiquiatrica se atiende en un despacho
ubicado en la misma zona de la urgencia médica del hospital. El personal faculta-
tivo en la guardia diaria lo constituye un médico residente de psiquiatria de pre-
sencia fisica en el Centro y un psiquiatra adjunto de segunda llamada, localizado.
Recalquemos, como ya se refirié en la introduccién, que el residente de psiquia-
tria es en s{ mismo de «segunda llamada», porque en principio toda urgencia es
atendida de entrada por un médico de puerta, lo que significa que, en realidad el
adjunto localizado es de «tercera llamada».

Para la recogida de datos se disefid un cuestionario (anexo 1) que contempla
variables sociodemogréficas, clinicas, de anélisis de la demanda y de la interven-
cién, adaptado del usado por Artal y cols. para un estudio similar en el Hospital
Marqués de Valdecilla de Santander, (14), con un total de 24 items, que se podria
resumir en la siguiente estructura:

Variables sociodemograificas: sexo; edad; lugar de nacimiento; estado civil;
nivel de estudios; profesion; situacion laboral; convivencia; lugar de residencia.
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Variables clinicas: motivo de consulta; antecedentes psiquiatricos familiares; ante-
cedentes psiquidtricos personales; diagnéstico (criterios CIE 9). Andlisis de la
demanda: lugar de tratamiento actual; remitente; ;con quién acude?; valoracién
de la urgencia: justificada o no (en base a problemas somadticos, familiares, socia-
les u otros). Analisis de la intervencion: dia; hora; mes; tiempo empleado; profe-
sional que le atiende; actuacién terapéutica.

Para aquellas variables cualitativas que lo requirieron se definieron distintas
categorias.

El cuestionario fue administrado a todos los pacientes inmediatamente des-
pués del acto de urgencias y cumplimentado en base a la informacién aportada por
el propio paciente, su familia u otros acompafiantes y datos de la historia clinica
anterior, caso de existir ésta. Posteriormente los datos fueron manejados median-
te un ordenador PC mediante la base de datos DBASE IV y analizados con un
paquete estadistico, el SPSS/PC 6.0 para WINDOWS. El estudio estadistico basi-
camente ha consistido en un estudio descriptivo con los estadisticos habituales
para medidas centrales y de dispersién, mas un estudio comparativo por sexos y
otras variables (zonas de procedencia, dias de atencion, meses de atencién, moti-
vos, etc.), realizando andlisis de la varianza, t de Student para variables cuantitati-
vas y chi- cuadrado para cualitativas (con la correccién de continuidad de Yates
cuando fue necesario) o aplicada como test de bondad de ajuste a distribuciones
en pruebas no paramétricas. El nivel de significacién establecido fue del 95%.

Resultados

Se han atendido y por tanto evaluado un total de 1.040 urgencias durante el
periodo de estudio, siendo el promedio urgencias/dia de 2,85. El porcentaje de
urgencias respecto del total atendido en ese afio en el servicio de urgencias del
Hospital fue de 1,3%. La tasa anual de incidencia media seria de 28,8 urgen-
cias/10.000 habitantes.

Por sexos, el porcentaje de mujeres fue mayor, 55,4%, (n = 573) frente a un
44,6% de varones (n = 461), diferencias estadisticamente significativas (p < 0.005)
respecto a la distribucién por sexos de la poblacién general del 4drea de referencia
(donde los varones representan un 47,64% frente a un 52,35% de mujeres). Con
respecto a la edad, la edad media fue de 42,53 afios + 22,45 (rango 11 - 94), sien-
do ligeramente mds jovenes los varones, 41,25 + 16,86 (rango 15 - 94) que las
mujeres, 43,48 + 18,63 (rango 11 - 93), diferencias no significativas desde el punto
de vista estadistico. Ahora bien, al dividir las edades por intervalos (Figura 1), el
mds prevalente fue el comprendido entre 21 y 35 afios, con una representacién
practicamente idéntica para ambos sexos, siendo.los menos numerosos los mas
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jovenes, menores de 21 afios, y los mayores de 65, existiendo en ambos casos dife-
rencias estadisticamente significativas (p < 0.05), siendo las mujeres més preva-
lentes en estos intervalos. Al comparar estos datos con la distribucién de edades
en la poblacién general también encontramos significacioén (p < 0.001), estando
los grupos de edad de 21 a 35 afios y de 36 a 50 sobrerrepresentados, especial-
mente el primero, para ambos sexos, en la muestra frente a la poblacién general y,
por el contrario, encontramos menor representatividad (p < 0.001) en nuestra
muestra que la que cabia esperar, especialmente en el grupo més joven, menores
de 21 afios, pero también en los de mayor edad, mayores de 65, en ambos casos,
tanto en varones como en mujeres.

Respecto al estado civil hay un predominio de solteros 50,3%, frente a un
31,6% de casados, un 8,3% de separados/divorciados y un 8,2% de viudos. En lo
que se refiere a la profesion destacan los trabajadores no especializados, 39,2%;
los trabajadores especializados suponen el 19,6%; los estudiantes, un 7%; cuadros
medios y profesiones liberales, el 5,2%; agricultores y ganaderos, Ginicamente un
3,6%. Finalmente un 18,3% carece de profesiéon. Complementario con esto tene-
mos la situacién laboral. Algo mas de un tercio, el 36,5% estdn en activo; un
18,8% esté en situacion de invalidez; un 17,3% en paro; un 16,6%, jubilados; y un
5,6% en situacién de «baja laboral» (incapacidad laboral transitoria). En cuanto al
nivel de estudios, la mayoria, 60%, poseen estudios primarios. Un 17,1% ha rea-
lizado el bachillerato; un 6,3% hizo estudios de grado medio; un 3,5% estudios de
grado superior y finalmente un 9,8% no posee estudio alguno. La mayoria sigue
viviendo con su familia de origen, un 37%; pero un porcentaje muy aproximado
ha constituido una familia propia (mas frecuentemente las mujeres, p < 0,0001),
con la que reside, un 35,2%; viven solos el 18,8% (més los varones, p < 0.05) y
un 6,9% residen en una institucién. Se trata de una poblacién eminentemente urba-
na, el 66,2% residen en Oviedo capital y s6lo un 1,1%, reside fuera de Asturias.
En general el paciente acude acompaifiado a urgencias, por su familia o amigos, un
73,6%; mientras que un 23,8% lo hacen solos.

El remitente (Figura 2) fundamental es la familia, en un 31% de los casos,
mientras que llega por iniciativa propia en un 25% de las urgencias (especialmen-
te las mujeres, p < 0.0001). Un 10,5% viene derivado desde atencidn primaria; un
7,4% proceden de los C.S.M. del area; un 5,8% son judiciales (fundamentalmen-
te autorizaciones judiciales de ingreso), mas frecuentemente varones (p < 0,001);
un 2,8% de los neuropsiquiatras del Insalud; un 2,7% desde otros hospitales de la
zona; un 1,7% es traido por iniciativa de la policia y finalmente un 1% procede de
los psiquiatras privados.

Al empezar la valoracién clinica se constata la existencia de antecedentes
familiares de tipo psiquidtrico en un porcentaje elevado, el 20,3%, sin diferencias
por sexos. Mientras que existen antecedentes psiquidtricos de tratamiento ambula-
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torio en un 75,1%, mds frecuentes entre los varones (p < 0.001) y de hospitaliza-
ci6én en un centro psiquiatrico en el 44,6%, sin diferencias por sexos.

Un 69,8% estan en tratamiento psiquidtrico en el momento de llegar a urgen-
cias, la mayoria en los C.S.M. del 4rea IV (Oviedo), el 52,2%; un porcentaje muy
pequeilo son atendidos en dispositivos intermedios (hospital de dia y comunidad
terapéutica), el 2,6% y habria que resefiar un 9,5% que siguen tratamientos priva-
dos.

Las causas que motivan la demanda (Figura 3) con mayor frecuencia se
reparten entre las alteraciones de conducta sin especificar y los episodios psicoti-
cos, un 16% cada una; le siguen los intentos de suicidio, 15,2%, mas frecuentes
entre las mujeres (p < 0.005) y que aunque son mas frecuentes en el grupo de edad
de 20 a 35 afios encontramos muchos mds casos de los que cabria esperar en el
grupo més joven, de menores de 20 afios (p < 0.01); cuadros depresivos, 14,5%,
mas frecuentes en mujeres (p < 0.0001); cuadros de ansiedad, un 13,2%, mas fre-
cuentes en mujeres (p < 0.01); agitacion motriz y alcoholismo, un 5,2% cada una,
siendo el alcoholismo més frecuente entre los varones (p < 0.0001); efectos secun-
darios de psicotropos, el 3%; problematica social, un 2,6% y finalmente otras toxi-
comanias (no alcohoélicas), un 2,5%, mas frecuentes entre los varones (p < 0.005).

Respecto a los diagnodsticos (Figura 4) el grupo de las Neurosis (incluyendo
la neurosis depresiva que englobaria tanto Trastornos adaptativos de tipo depresi-
vo como distimia) se comporté como el mds prevalente con un 29,3%. Al desglo-
sarlo y compararlo por sexos, encontramos que la Depresidon de caracteristicas
«neurdticas» era el diagnostico mds frecuente en las mujeres (22,5% de todas las
mujeres frente a 8,3% de todos los varones, diferencias estadisticamente muy sig-
nificativas, p < 0.0001); mientras que el Trastorno por ansiedad aunque era tam-
bién més frecuente en las mujeres, lo era en menor proporcién, 10,5% de mujeres
frente a un 6,3% de varones, diferencias también significativas (p < 0.05); se diag-
nostic6 neurosis histérica en un 2,9% de mujeres frente a un 0,4% de varones (p <
0.0001); neurosis obsesiva en un 1,1% de varones y 0,9% de mujeres. Por edades,
la depresion fue mds frecuente entre los 20 y 35 afios (p < 0.005), no encontran-
do, sin embargo, diferencias estadisticas para los Trastornos por ansiedad.

Le siguieron, en frecuencia, el diagnéstico de Esquizofrenia, en cualquiera de
sus formas, con un 21,5%, con diferencias importantes a favor de los varones:
31,2% de varones presentaban esta enfermedad frente a un 14,8% de mujeres (p <
0.0001), encontrando también este diagndstico con mayor frecuencia en los solte-
ros (p < 0.0001), entre aquellos que estaban en paro o en situacién de algin tipo
de invalidez laboral (p < 0.0001) y carecian de profesioén alguna (p < 0.0001); no
encontramos diferencias respecto al nivel de estudios; las Reacciones de adapta-
cion supusieron un 7,7% (9,8% de mujeres frente a un 5,6% de varones (p < 0.05);
los diagnésticos relacionados con el consumo de alcohol, un 5,8%, con diferencias
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muy significativas a favor de los varones, 10,1% frente a 2,5% de mujeres (p <
0.0001) y en el grupo de edad de 35 a 50 afios (p < 0.005) pero sin diferencias res-
pecto al estado civil; la Psicosis maniaco-depresiva o T. Bipolar, un 5,7%, con
diferencias importantes por sexos, 9,8% de mujeres frente a un 2,6% de varones
(p < 0.005); los Trastornos de la personalidad, 5,2% (6,7% en varones frente a
4,1% en mujeres); los Trastornos por consumo de sustancias no alcohdlicas, un
3,6%, mas frecuentes entre los varones (p < 0.05) y los menores de 35 afios (p <
0.001); los estados paranoides (Trastornos por ideas delirantes), un 3,1%, sin dife-
rencias por sexos; la Demencia senil, un 2,2%; finalmente, otras Psicosis organi-
cas un 2,2%.

En cuanto a la actuacién (Figura 5), un 35,8%, mas de la tercera parte son
ingresados en la Unidad de Hospitalizacion Psiquidtrica por considerar que hay
psicopatologia que asi lo requiere. En un 40,2% se realiza un tratamiento psico-
farmacolégico mientras que s6lo un 2,3% son atendidos exclusivamente con psi-
coterapia de apoyo.

La urgencia se considerd justificada en un 84,4% de los casos.

Finalmente y respecto a la distribucion temporal de las urgencias comproba-
mos como la distribucién por trimestres era muy similar (26,6% del tercer trimes-
tre del afio frente a 23,8% del primero), aunque al analizar la distribucién por
meses (Figura 6), comprobamos cémo agosto era el mes de mayor porcentaje de
urgencias, un 10,9%, y abril era el de menor, con un 6,3%. Por dias (Figura 7), la
distribucién también es bastante uniforme, aunque existen ligeras variaciones,
siendo el viernes el dia de mdas urgencias, 17%, y sdbado y domingo los que
menos, con sendos 12%.

En la distribucién horaria (Figura 8) a lo largo del dia, el turno de noche (de
22 a 8 horas de la maifiana) es el turno mas «tranquilo» con un 19% de las urgen-
cias, seguido del turno de mafiana (de 8 a 15 horas) con un 38% y es el turno de
tarde (de 15 a 22) el mas frecuentado con un 43%. Existe un pico de maxima inci-
dencia a las 19 horas seguido de un segundo pico a las 12 horas y un tercero a las
15 horas; la hora de menor incidencia es las 7 de la mafiana.

El tiempo promedio de atencidn/urgencia fue de 50,20 + 26 minutos (rango
10 - 240), dedicando algo més a las mujeres, 51 + 24,03 (rango 10 - 240) que a los
varones, 47,60 + 20,08 (rango 15 - 120).

Para terminar, analizamos quién es el profesional que atiende la demanda
(Figura 9): es un Residente de primer afio el profesional que mads urgencias ve, el
33,7% del total; conforme se «sube» de categoria, el nimero de urgencias atendi-
das son menores: un 23,5%, los de 2.° aiio; un 16,5% los de 3.°, un 15,6% los de
4.° y un 9,7% los adjuntos.
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Discusion

Lo primero que llama la atencién es el bajo promedio de urgencias, 2,85/dia, en
comparacion con lo comunicado por otros autores en nuestro pais: 3,5/dia, H. Cli-
nico de Zaragoza (1); 6,07/dia, H. Santiago Apéstol de Vitoria (2); 8,6/dia, H.
Clinico de Barcelona (7); 4,68/dia, H. Valdecilla de Santander (13); 6/dia, H. Uni-
versitario de Canarias (22); 5,2/dia, H. Clinico de Salamanca (23). La explicacion
puede ser doble. Por un lado, el mimero total de urgencias asistidas por el servicio
de psiquiatria no corresponde al mimero de urgencias psiquidtricas «reales», ya
que el servicio de puertas resuelve algunos problemas sin recurrir al psiquiatra:
intoxicaciones etilicas, cuadros de ansiedad, etc. Por otro lado el ndmero de
urgencias depende del drea de influencia del Hospital y de la estructura sanitaria,
lo que dificulta la comparacion con otros estudios si estas variables no son homo-
géneas. En relacion a la estructura sanitaria hay que decir que el llamado modelo
comunitario estd bien implantado en nuestra provincia y la que la Red de Servicios
de Salud Mental del Principado de Asturias (ain con deficiencias, claro esta) fun-
ciona muy aceptablemente; toda la regién estd sectorizada desde hace muchos
afios, los usuarios conocen y acceden con facilidad a los Centros de Salud Mental
que ademds atienden urgencias (en el periodo de estudio desde las 8 hasta las 17
horas durante los dias laborables), ello explicaria la baja tasa de urgencias/dia y
apoyaria el principio de que la presién de la demanda sobre los servicios de urgen-
cias es un indicador indirecto de la calidad de la red asistencial (a mejor calidad
de la red asistencial, menor nimero de demandas urgentes) (24).

Respecto del volumen global de urgencias atendidas en el Hospital Central de
Asturias en el mismo periodo, unas 75.000 aproximadamente, las urgencias psi-
quidtricas también representan un porcentaje pequeiio, el 1,38%, respecto de lo pu-
blicado por otros autores: H. General de Montreal, 3,28%; Guy’s Hospital de Lon-
dres, 2,2%; King’s college Hospital de Londres, 2,5% (25); H. de Saskatoon, Cana-
d4, 2,1% (26); H. Ramon y Cajal de Madrid, 3,4% (3) y 4,63% en el H. Clinico
de Valladolid (27). Finalmente, comparando la tasa anual de incidencia media,
la nuestra, 28,8/10.000 habitantes, es francamente baja frente a lo comunicado
en otros estudios, por ejemplo: 65,2/10.000 en el H. General de Vitoria (2) 6
68,7/10.000 en el H. Valdecilla de Santander (14). Todo ello sigue avalando la cali-
dad de los dispositivos extrahospitalarios que como ya hemos comentado atiende la
demanda de atencion urgente de la poblacién de referencia en el horariro descrito.

La mayor proporcién de mujeres y la edad media no difieren de forma impor-
tante de lo publicado en la literatura, tanto nacional (1, 2, 22, 28, 29) como inter-
nacional (26, 30). Hemos comprobado cémo existe influencia tanto del sexo como
de la edad en el establecimiento de contacto de la poblacién con el servicio de
urgencias, de tal forma que aunque las mujeres acuden con mayor frecuencia que
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los varones, lo hacen en menor nimero de lo que cabria esperar. Asimismo, los
menores de 20 afios y los mayores de 65 acuden con menor frecuencia que lo que
seria esperable, especialmente los varones mds jovenes, y por el contrario los suje-
tos entre 20 y 50 afios lo hacen en mayor nimero que el esperado por su repre-
sentacién en la poblacién general, especialmente el grupo de 21 a 35 afios y con
mayor significacién en el caso de los varones. No tenemos datos para extraer con-
clusiones precisas de estos resultados ni para compararlo con otros estudios, ya
que este andlisis no suele publicarse. Bien es cierto que suele ser en estos grupos
de edad y mas frecuentemente en el sexo femenino donde se dan los diagndsticos
que nosotros encontramos como motivos mas frecuentes de visita al servicio de
urgencias, pero seria mas una correspondencia que una explicacién de las diferen-
cias de uso por sexo y edad.

En el andlisis sociodemogréfico destaca una poblacién eminentemente urba-
na (mayor densidad de poblacién, mayor facilidad de acceso al hospital), al igual
que en la mayoria de estudios publicados (14, 25, 27, 31, 32). Cabria inferir que
la mayor cercania del hospital respecto del sitio de residencia aumentaria la utili-
zacién de éstos, aunque los estudios no acaban de ponerse de acuerdo al respecto.
En un estudio de cohortes en paises escandinavos encontraron correlacién entre
grado de urbanizacidn y psicosis pero no con otros diagndsticos, concluyendo que
la distancia geografica no predice la demanda de los servicios de urgencia, aunque
algunos estudios han mostrado lo contrario, como el de Richman, en 1984, en
Canada, o el de Vaslamaztis, en 1987, en Atenas (33).

La mayor prevalencia de no casados (solteros, viudos y separados) es comiin
en todos los estudios (14, 26, 27, 31, 32, 34). Parece confirmarse la opinién de Ar-
tal, de que el matrimonio y una situacion laboral estable, especialmente para los va-
rones, son un buen soporte emocional y social para los problemas psicoldgicos (14).

Respecto al nivel educativo, el grupo més numeroso es el de estudios bdsi-
cos, 60%, como en todos los estudios publicados (14, 32, 34). Pero existe un estu-
dio muy interesante, publicado en Israel, donde la correlacién entre el nivel de
estudios y el uso de los servicios de urgencia no es lineal, siendo los usuarios mas
frecuentes los que han seguido una educacidén entre 5 a 12 afios y siendo mucho
menos prevalente el grupo de sujetos con estudios mas prolongados y también
aquellos sin estudio alguno (35).

Predominan las personas sin profesion o con una profesidn no especializada
(que incluye las labores del hogar) y que viven solos o con la familia de origen,
similar a lo ya publicado (14, 25, 26, 32, 36).

En cualquier caso, y aun con la salvedad del estudio israeli, podria afirmarse
que existe una relacién inversa entre bajo nivel socioeconémico y de estudios en
usuarios de servicios psiquiétricos hospitalarios (37).

El paciente acude «autoderivado», por iniciativa propia o de la familia en, al
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menos, la mitad de las ocasiones; s6lo un 10% viene remitido desde atencién pri-
maria, lo que, aunque el volumen global de urgencias no sea muy alto, habla del
escaso «filtro» de las urgencias por otros recursos sanitarios o sociales, como tam-
bién apuntan otros autores (1, 2, 31). Si tenemos en cuenta que el mayor «pico»
de demanda es en torno a las 19 horas, cuando los C.S.M. estan cerrados, se con-
firma el rol de los servicios de Urgencia como dispositivos especificos de la aten-
cién comunitaria «continuada», hecho igualmente sefialado por Padierna (2). Des-
tacable también es el hecho de que sé6lo algo mas del 5% son pacientes judiciales
(habitualmente autorizaciones judiciales al amparo del art. 211 del Cédigo Civil,
para ingreso) cuando el porcentaje de ingresos involuntarios (urgentes forzosos) es
mucho mayor, hecho facilmente entendible, ya que, en general, ante situaciones de
crisis que requieren intervencioén no es facil, mi posible en muchas ocasiones,
demorar ésta para que el juez intervenga previamente. Por otro lado, es llamativo
como en algunos Hospitales Generales, la tasa de pacientes «judiciales» es muy
baja, caso de Valdecilla, 0,14% (13), o Albacete, 0,8% (31); la interpretacion seria
que en localidades donde las Unidades de Psiquiatria de los Hospitales Generales
coexisten con el Hospital Psiquidtrico, los jueces tenderfan a mandar a los judi-
ciales a estos ultimos.

Es importante destacar también la existencia de antecedentes psiquidtricos
ambulatorios en la mayoria de los pacientes (tres cuartas partes), y de hospitaliza-
cién en un porcentaje también muy elevado (44,6%), datos casi semejantes a los
comunicados por Artal, para el H. Marqués de Valdecilla de Santander, y Baca
para el H. Clinico de Madrid (12, 24), hecho que se sustentaria en una tendencia
al aumento en la presidn asistencial de cuadros no graves, con manejo ambulato-
rio y a una menor incidencia del fendmeno de «puerta giratoria», mds tipico de
patologia méas graves y de hospitales de corte m4s tradicional. De esta forma se
puede afirmar, paralelamente a lo mantenido por Ayuso, que la mayoria de urgen-
cias psiquidtricas parecen ser generadas por una poblacién de enfermos «conoce-
dores de los servicios» que viven dentro de la comunidad y que no serian exacta-
mente lo que €l define como crénicos (25) sino mas bien usuarios de los disposi-
tivos asistenciales acostumbrados a recurrir a ellos incluso ante cuadros leves o
moderados que podrian ser atendidos por los médicos de atencién primaria o por
los dispositivos de salud mental pero de forma mas diferida.

Respecto al motivo de la urgencia, el mas frecuente son los cuadros ansioso-
depresivos, 27%, atin con predominio de uno de los polos, basicamente de tipo
neurdtico, indicativo de la alta prevalencia de éstos en la poblacion general. En el
H. General de Salamanca, Pérez Urdaniz (23) comunica también un 29,7% de cua-
dros ansioso-depresivos; en el H. Universitario de Canarias, Ferndndez Loépez
(32), un 34%; en el H. Clinico de Barcelona, Garcia Giral (38), un 24,2% y en el
H. Marqués de Valdecilla de Santander, Artal (14), un 25,9%; en todos ellos, como
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vemos este es el motivo mds frecuente de consulta urgente en los servicios de psi-
quiatria. Adn entendiendo el malestar subjetivo que toda patologia psiquidtrica
puede producir habria que hacer aqui una autocritica, ya que los servicios de salud
mental deberfan hacer una labor preventiva intensificando la mentalizacién y la
educacidn sanitaria sobre la poblacién para que entendiese que estos trastornos, en
general, no son excesivamente urgentes.

Los episodios psicéticos y las alteraciones de conducta (sin especificar) son
el segundo motivo en prevalencia con sendos 16%, cifras muy parecidas a las
comunicadas en la literatura (13, 14, 32, 38).

Por otro lado, resefiar un 15% de intentos de suicidio (fundamentalmente
autointoxicaciones medicamentosas en pacientes con antecedentes psiquiatricos),
cifra comparable a la comunicada por Diez Manrique (10), del 14,1% para
Santander y algo més baja que las comunicadas por Ayuso, 22,1% (19), Gazejust,
20% y Montejo, 18% (citados por Diez Manrique). Parece que estas diferencias
podrian sustentarse en discriminantes socioculturales. En un estudio de cohortes
sobre los intentos de suicidio realizado en Estocolmo en la década de los 80 (39),
se constaté una mayor frecuencia de mujeres (2/3), siendo el intervalo de edad de
riesgo mds prevalente entre los 20 y los 40 afios (media, 35 afios), encontrando una
mortalidad por suicidio a los 5 afios del 6% (8,3% para varones y 4,3% para muje-
res). El riesgo seria particularmente alto durante el primer afio tras el intento.

Otros autores informan que los diagndsticos principales en pacientes que
consuman el suicidio serian los Trastornos por consumo de sustancias, incluido el
alcohol y los Trastornos afectivos, siendo un factor fundamental de riesgo el ais-
lamiento familiar y social (40). Se deberian establecer programas cualificados,
fundamentalmente durante el primer afio, en prevencién de suicidio consumado
tras toda urgencia psiquidtrica cuyo motivo fuera el intento autolitico (41).

Finalmente destacar que encontramos una incidencia muy baja de demandas
por consumo de sustancias (algo mas del 5% de cuadros relacionados con el alco-
hol y s6lo un 2,5% con otros téxicos, badsicamente opiaceos), cifras muy bajas res-
pecto a estudios similares (1, 3, 10, 12, 21). Esto puede tener una doble explica-
cion; en primer lugar las intoxicaciones etilicas agudas, motivo basico de urgencia
relacionado con el consumo de alcohol son atendidas por el servicio de puertas,
como se ha indicado anteriormente. Adem4s la mayoria de los ingresos para desin-
toxicacion por dependencia al alcohol son programados desde los C.S.M. y, por
tanto, no pasan por urgencias. En cuanto a los opidceos, en nuestra region estin
muy implantadas las Unidades de Tratamiento de Toxicomanias (U.T.T.), con un
funcionamiento muy adecuado y una buena coordinacion con los Centros de Salud
Mental, lo que puede explicar esta baja incidencia de urgencias en relacion al con-
sumo de opidceos.

Respecto a los diagndsticos y siguiendo todavia criterios CIE 9, como se ha
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indicado, el mds frecuente fue Neurosis, 29,3% seguido de Esquizofrenia, 21,5%.
En esto existe disparidad en lo publicado; asi hay autores que diagnostican
Trastornos psicéticos en un porcentaje muy elevado, como en el H. Universitario
de Cincinatti, un 48% (30), frente a otros con cifras muy bajas, como las infor-
madas en el H. General de Burgos, con un 4% (28); suponemos que esto tenga que
ver ademds de con los criterios diagndsticos empleados, con la «contencién» de
tales cuadros en otros dispositivos. En cualquier caso, otros autores informan de
cifras muy similares a las nuestras, como Seva en el H. Clinico de Zaragoza (1),
Simén Lorda en el H. Xeral de Galicia (34) o Artal en el H. de Valdecilla de
Santander (14), tanto en lo referente a los trastornos neurdticos como a los esqui-
zofrénicos. La Psicosis Maniaco Depresiva representa un 5,7%, cifra muy peque-
fia frente a lo publicado por autores como Ayuso, un 23,2% (25). Los Trastornos
por consumo de sustancias suponen porcentajes pequefios en correlacién a su
importancia como motivo de urgencia como se ha explicado, y el resto de diag-
ndsticos suponen, asimismo, cifras poco relevantes.

Un 35,8% de las urgencias acaban en un ingreso hospitalario, porcentaje muy
similar a lo referido en distintos estudios (10, 13, 14, 27, 28, 29, 35) aunque supe-
rior a lo publicado en otros (1, 3, 23, 43).

A la hora de la hospitalizacién de una urgencia psiquidtrica ademds de la gra-
vedad psicopatoldgica, el diagndstico y la peligrosidad (14), influirian (29, 38,
43): a) dia y hora: doble probabilidad en fin de semana y entre 17 y 9 horas; b)
existencia de hospitalizaciones previas: probabilidad mayor del doble; c) sexo:
hombres. d) la sintomatologia més que el diagnéstico, especialmente si hay «peli-
grosidad»; e) los recursos sociales; f) existencia de camas: el indice de ocupacion;
g) la experiencia del psiquiatra. h) la existencia de camas de observacién (34, 44).

Para Rabinowitz (45) se podrian resumir en: peligrosidad, sintomas psicoti-
cos e impulsividad.

En cualquier caso, creemos, siguiendo la opinién de otros autores, que la
diferente prevalencia de diagndsticos debe orientar hacia el establecimiento de
prioridades en la atencién comunitaria, con el desarrollo de programas a esquizo-
frénicos y Trastornos afectivos mayores, cuyas descompensaciones originan el
mayor nimero de urgencias que finalizan en ingreso (7, 10, 42). Pese a todo, la
prevalencia de ingreso en nuestro medio es inferior a los datos de paises anglosa-
jones, determinado por la existencia de Centros de Salud Mental (Goldberg, cita-
do por Padierna, 10).

La urgencia fue justificada en casi todos los casos, 84,4%, porcentaje s6lo
superado por el comunicado por Ayuso (25), un 98,8%, lo que realmente parece
excesivo, ya que lo que informan otros autores es bastante inferior (13, 14, 34).
Curiosamente en un Hospital General israeli donde encontraron un porcentaje de
urgencias anormalmente injustificado, un 67%, (35), decidieron, volver a trasladar
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el servicio de urgencias al Hospital Psiquiétrico, decision que nos parece de todo
punto errénea y que los propios autores critican.

Respecto a la distribucién temporal, no encontramos diferencias significati-
vas por trimestres, aunque si por meses (p > 0.005), como se ha indicado, siendo
en general agosto el mes de mayor niimero de urgencias en la mayoria de los estu-
dios donde se publica esta variable (13, 28, 43), seguramente porque este es el mes
en que los profesionales de los C.S.M. disponen mas frecuentemente de sus vaca-
ciones, reduciendo entonces los centros su capacidad de «contencién»; existe una
gran disparidad por el contrario en cuanto a los dias de mayor frecuencia, viernes

en nuestro caso, pero lunes en el H. General de Burgos (28), H. Clinico de
Zaragoza (1), H. Valdecilla de Santander (13) y H. Santiago Apdstol de Vitoria
(10) aunque parece haber coincidencia en que el dia menos frecuentado es el
domingo (1, 10, 13, 14, 28).

En la distribucién horaria, el horario de tarde es el mas frecuentado y el de
noche el que menos, fiel reflejo de lo encontrado por otros autores (1, 10, 13, 14,
28, 32,). Parece ser, entonces, que la urgencia psiquidtrica esta condicionada por
la hora, lo que podria explicarse por: a) aceptable tolerancia de la sintomatologia
psicopatoldgica que permitiria esperar al «dia» para resolverla; b) respeto a lo que
el «medio» considera horario de descanso del médico; c) indice de la comodidad
de la poblacién, al resolver sus problemas en las horas que mas facilidades tiene
para ello (transportes, recursos médicos...) (13).

En todo caso, el predominio de las demandas fuera del horario del C.S.M.
confirma el rol de los servicios de urgencia como dispositivos especificos de la
atencidn «comunitaria» continuada (10).

En relacién a los profesionales, son los Residentes, y de éstos los de Primer
aflo, los que mds urgencias atienden. Al respecto existen dos estudios publicados
con conclusiones importantes. En el Hospital Universitario de Stanford - Califor-
nia, se realizé un estudio sobre la fiabilidad diagnéstica (criterios DSM III-R) inter
residentes y psiquiatras (46) encontrando unos coeficientes kappa que mostraron
un nivel de fiabilidad muy alto entre los residentes que diagnosticaban en la «puer-
ta» del servicio de urgencias y los psiquiatras que lo hacian semanas mads tarde tras
el ingreso hospitalario: 0,64 para la Depresién mayor; 0,82 para la Esquizofrenia
y los Trastornos esquizoafectivos; 0,72 para el Trastorno Bipolar y 0,87 para los
T. por consumo de sustancias.

De otro lado, y también en el medio anglosajén, Garbrick (47) estudi6 la fia-
bilidad diagnéstica entre psiquiatras y médicos de «staff» de urgencias sin forma-
cién psiquiétrica especifica, encontrando tan sélo un acuerdo moderado: kappa =
0,40 para discriminar riesgo de autolesién o peligrosidad para otros; 0,54 para el
Trastorno por consumo de sustancias y 0,54 para indicar la necesidad de hospita-
lizacién.
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Los hallazgos de estos estudios y algunos otros anteriores (48,49) sugieren
que el acuerdo entre diagndsticos psiquidtricos de urgencia, realizados por resi-
dentes, hechos de forma rapida y habitualmente con informacién limitada y aque-
llos otros, hechos de forma demorada con el paciente ingresado en la unidad de
psiquiatria y con mucha mayor informacién clinica, es muy importante, lo que
asegura la implementacién rdpida de tratamientos y medidas apropiadas y permi-
te hospitalizaciones breves y eficaces.

Para terminar, el perfil que podriamos trazar del paciente que demanda asis-
tencia psiquidtrica en el Hospital Central de Asturias seria el de una persona, con
mayor frecuencia mujer, de edad en torno a los 40 afios, soltera, con estudios pri-
marios, con un trabajo no especializado (aqui hemos incluido «sus labores»), en
activo, que vive con sus padres o ha formado una familia propia, en Oviedo capi-
tal, acude acompafiada, bien por iniciativa propia o de su familia, por un cuadro
ansioso-depresivo o por alteraciones de la conducta y probablemente ha estado o
estd en tratamiento ambulatorio en un Centro de Salud Mental. Tras dedicarle algo
menos de una hora y ser atendida por un residente, se le diagnosticard una neuro-
sis (posiblemente una n. depresiva), se instaurard un tratamiento farmacolégico y
serd derivada a su C.S.M. de referencia.

Fig. 1. Distribucién por intervalos de edad
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Fig. 2. Remitente
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Fig. 4. Diagnéstico (CIE 9)
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Fig. 6. Distribucion mensual
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