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SUMMARY: Different factors are involved in
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emergency ward. These may be either clinical or
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Introduccion

Latoma de decisiones en la urgencia psiquiatrica es cada vez més compleja,
y en ellainfluyen mdiltiplesfactores, y no solo los estrictamente clinicos. De forma
paraela ala creciente demanda de la poblacién que solicita asesoramiento por los
profesionales de la salud mental se ha producido un aumento de la asistenciaalos
servicios psiquiatricos de urgencias, asi como de los recursos movilizados desde
estas unidades (1; 2), que en algunos paises es una de las principales puertas de
entrada de los usuarios a los Servicios de Salud Mental (3), y en Espafia puede
usarse como una manera de eludir €l filtro de la Atencion Primaria. A este hecho
se le aflade un cambio en los patrones diagndésticos de la poblacion atendiday, por
extension, de los pacientes ingresados.

La limitada disponibilidad de recursos sanitarios introduce en |as decisiones
clinicas factores diferentes ala simple adecuacion o no del tratamiento alas nece-
sidades del paciente, siendo €l coste de laintervencion uno de los més influyentes
(5; 6). Igualmente, ha sido descrita la influencia de los recursos de la comunidad
(7; 8), tanto su existencia como su disponibilidad real (7); las caracteristicas del
paciente, su sintomatologia (sobre todo la gravedad: ideas delirantes, auto o hete-
roagresividad), factores socioculturales y econdémicos, la voluntariedad del trata-
miento (9; 14) o, por €l contrario, la intervencién de las autoridades policiales o
judiciales (10; 11; 14). También influyen los apoyos sociaes del paciente (amigos
y familiares) (10; 12) las caracteristicas del personal sanitario, su experiencia (13),
latoma de decisiones en equipo (incluyendo en este aspecto |a existencia de super-
vision) o individualmente (15) y las caracteristicas de la situacion, hora del diao
dia de la semana (12). Todos estos factores se pueden agrupar en tres grupos: los
gue tienen relacion con el propio paciente, aquellos relacionados con el entorno y
los que tienen que ver con €l profesional.

Para conocer mejor y realizar una valoracion critica que posibilite una mejor
toma de decisiones, parece pertinente plantear en nuestro medio un estudio que
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permita detectar |os factores que influyen en la decision, durante unaintervencion
en urgencias, de ingresar 0 no a un paciente, y cuanto pesan en esta decision las
diferentes caracteristicas del paciente, del entornoy del profesional que atiende el
caso, pudiéndose valorar de este modo las repercusionesy consecuencias que estas
decisiones tienen sobre el sistema de salud.

Método

El estudio ha sido realizado con la informacién recogida en las urgencias
atendidas en el Servicio de Urgencias Psiquiétricas que atiende a la poblacion del
area 9 de Madrid (localidades de Fuenlabrada, Leganés, Humanes de Madrid y
Moraeja de Enmedio; con un total de aproximadamente 400.000 habitantes). El
dispositivo asistencial de referencia del Area 9 estaba situado en la Unidad de
Hospitalizacion Breve del Instituto Psiquiatrico José Germain (IPJG), de L eganés.

El Ingtituto Psiquiatrico José Germain es una red de servicios de salud mental
(con prestaciones ambulatorias; de hospitalizacion parcial y adomicilio; urgencias e
ingresos de agudos, rehabilitacion y residenciales; asi como rehabilitacion y apoyo
comunitario) que da cobertura de atencion psiquiétrica completaa Area9y de hos-
pitalizacion parcid y programas de atencidn alacronicidad alas &reas 8, 9y 10. Los
dispositivos sanitarios propiamente dichos son los Centros de Salud Mental (CSM;
uno por distrito: Fuenlabrada y Leganés), la Unidad de Hospitalizacion Breve y
Hospital de Dia. El programa de Rehabilitacion dispone de una Unidad Hospitalaria
de Rehahilitacién y de un Centro de Dia de Rehabilitacion. También dispone de una
Unidad Residencia y 6 pisos supervisados.

Laatencion alaurgencia psiquiétricaen laUHB es de caracter universal, con
0 sin derivacioén previa por personal sanitario de atencién primaria, especiaizada
0 de alguno de los recursos de lared. La mayoriade los pacientes que no ingresan
son derivados a Centro de Salud Mental de referencia, donde existe el compro-
miso de atencidn urgente en el mismo diaen el CSM, en caso de que asi lo consi-
dere el profesional que atendi6 la urgencia. La derivacion a dispositivos de hospi-
talizacién parcial queda limitada alos casos en que €l paciente esté ya realizando
tratamiento en ese dispositivo en ese momento.

El objetivo del estudio es conocer € grado en que determinadas variables
influyen sobre la toma de decision referida a ingreso, llevada a cabo por € facul-
tativo que atiende a los usuarios del servicio de urgencias del IPJG. Dichas varia-
bles incluyen tanto aspectos clinicos, como factores de tipo familiar o social del
paciente, asi como aspectos del entorno de la urgencia, teniendo en cuenta inclu-
so cuestiones relacionadas con el propio profesional que atiende la urgenciay €
momento de dicha atencion.
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La hipdtesis del estudio es que la decision de ingresar a un paciente que es
atendido en el servicio de urgencias del IPJG no se asocia a diagnéstico del
mismo, Sino a otras caracteristicas del paciente y del entorno.

Se trata de un estudio de tipo transversal, observacional y analitico, compa-
rativo de los casos cuya decisién en laurgenciaes el ingreso frentealosquenolo
hacen, de entre los pacientes que se atienden en el servicio de urgencias del IPJG.

La poblacion objeto de estudio son las urgencias atendidas en €l servicio de
urgencias del IPJG, excluyendo |os ingresos programados. La muestra extraida de
dicha poblacion, que utilizaremos para nuestro estudio, son todas las urgencias
gue fueron atendidas en los tiempos de guardia de | os facultativos participantes en
el estudio en un periodo de tres meses. Una muestra de unas 300 urgencias per-
mite estimar diferencias entre proporciones con un error del 12%, con un poder
del 80% y una confianza del 95%.

Las variables son:

1) Variable dependiente: resolucion de la urgencia. Categdrica, con tres
categorias. ingreso, altay decision aplazada.

2) Variables independientes, que consisten en factores que dependen del
paciente (datos sociodemogréficos, presentacion clinica de la urgenciay circuns-
tancias del paciente, de lafamiliay de |os tratamientos realizados), datos del pro-
fesional y del entorno de la urgencia. El diagndstico se realizo utilizando la clasi-
ficacion CIE-9-MC, agrupandose posteriormente en las categorias segiin muestra
latabla 1. La agresividad se valor6 con una escala de 9 items descriptivos, agru-
pandose posteriormente en cuatro categorias (no hostil, baja hostilidad, amena-
zante 'y agresivo). La hora de asistencia se agrup6 en 4 categorias: mafiana (8-14
horas), tarde (15-21 horas), noche (22-1 horas) y madrugada (2-7 horas).

Se llevo a cabo un andlisis descriptivo de la muestra, un andlisis bivariado, y
se construyeron dos modelos de regresion logistica, con las variables asociadas
tanto con la decision de ingreso como con la de enviar a paciente de dta

Resultados
A. Descripcion de la muestra
Tablal
Caracteristicas del paciente
Media (IC 95%) Mediana Rango
Edad (afios) 37,5 (35,72-39,37) 35 71
NUmero de urgencias previas 3,6 (2,17-5,03) 00 103
NUmero de ingresos previos 0,98 (0,67-1,28) 00 22
ICG 3,41 (3,25-3,57) 4 6




(30) 30 C. Gonzalez-Juérez, E. Pérez-Pérez, J. Morales, M. Morales, R Tierno y S Varela
ORIGINALESY REVISIONES

Tablal
Caracteristicas del paciente (cont.)
N (257) %

Sexo Hombres 125 48,6

~Mujeres 132 51,4

Intencionalidad  Si a7 184

autolitica "No 208 81,6

Ninguno 109 427

Riesgo de Leve 115 45,1

suicidio Moderado 27 10,6

Grave 3 1,2

Deseo explicito  gf 72 28,0
de ingreso

(pmi ente) No 184 71,6

Deseo explicito S 65 26,4

s No 181 736

» Buena 128 50'4

]Sa‘;:‘ltﬁgf' o “Exasa 97 382

Nula 29 11,4

Psicosis 48 18,7

Trastorno Bipolar 14 54

Depresién 22 8,6

Diagnostico Otros trastornos neuréticos 27 10,5

previo Trastorno de personalidad 44 17,1

Uso de sustancias 22 8,6

Retraso mental 7 2,7

Otros/ Sin diagnostico 73 28,4

Psicosis 61 23,7

Trastorno Bipolar 16 6,2

Depresion 24 9,3

Diagndstico Trastornos neurdticos no afectivos 57 22,2

enlaurgencia  Trastorno de personalidad 45 175

Uso de sustancias 25 9,7

Retraso mental 7 2,7

Otros/ Sin diagnostico 22 8,6

No hostil 179 69,6

Agresividad Baja hostilidad 45 17,5

Amenaza 26 10,1

Agresivo 7 2,7
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Tablal
Caracteristicas del paciente (cont.)
N (257) %
Asigenciaalas Buena 122 610
citssambulatorias  Escasa 48 24,0
programadas  Nula 30 15,0
Aceptacion de Si 199 84,3
laprescripcion  No 16 6,8
enlaurgencia  Duydoso 21 8,9
Grande 8 3,1
Riesgo vital Moderado 45 17,5
gugg‘;‘g‘g;p'e Escaso 88 34,2
Nulo 116 451
Grande 6 2,3
Dificultad de ~Moderada 19 74
movimientos Escasa 57 22,2
Nula 175 68,1
Tabla 2
Caracteristicas del entorno
Media (IC 95%) Mediana Rango
NUmero de camas libres 6,67 (6,19-7,16) 6 15
NUmero de urgencias en espera 0,34 (0,26-0,40) 0 4
Ingresos previos durante la guardia 0,63 (0,52-0,75) 0 5
Urgencias previas atendidas durante la guardia 1,70 (1,47-1,92) 1 7
N %
) Festivo 121 471
aieffana Previo fiesta 50 195
Laborable 86 33,5
Mafana 54 21,4
Tarde 125 49,6
Hora Noche 35 13,9
Madrugada 38 15,1
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Caracteristicas del terapeuta

Media (1C 95%) Mediana Rango
Edad del terapeuta 28,26 (27,51- 29,01) 26 44
Afios de experiencia 2,59 (1,86-3,31) 1 44
Cansancio 35,72 (32,86-38,59) 30 90
N %
Hombre 100 38,9
Sexo Mujer 157 61,1
Cs™m 127 49,4
DIR 2 0,8
Hospital de dia 1 04
Lugar de trabsjo HSO 1 04
RA 3 1,2
UHB 116 451
UR 6 23
Adecuacion de Si 228 89.1
la decision No 2 0,8
con criterios Dudoso 26 10,2
Integrador 22 8,6
Ecléctico 9 35
Dinamico 9 35
Orientacion Cognitivo 0 0
autodefinida Biologico 0 0
Sistémico 0 0
Ninguno (en formacion) 216 84,4
Tabla 3 bis
Decisién tomada
N %
Ingreso 56 21,9
Decision Alta 165 64,5
Aplazada 35 13,7




Factores asociados con la resolucién de las urgencias psiquiatricas 33(33)
ORIGINALESY REVISIONES

Se recogi6 informacién de 257 urgencias, cuyas caracteristicas demogréaficas
y clinicas figuran en latabla 1. La distribucion por sexos es homogéneay la edad
oscilaentre los 17 y los 88 afios, con una media de 37,5.

El paciente expresa intencionalidad autolitica en un 18,4%, mientras que se
valora riesgo de suicidio moderado o grave en 11,8%. Existe un deseo explicito de
ingreso por parte del paciente en un 28% y en un 26,4% es lafamiliala que expresa
su deseo de que € paciente ingrese. El 50,4% tiene una buena contencion familiar.

Los diagnésticos més frecuentes son: psicosis (23,7%), trastornos neuréticos
no afectivos (22,2%) y trastorno de persondidad (17,5%). La Impresion Clinica
Global (ICG) mediaesde 3,41.

En & 12,8% de los casos € paciente se muestra amenazante 0 agresivo duran-
telaurgencia. El 84,3% de los pacientes aceptan la prescripcion en la urgencia.

Se vaoraron las caracteristicas del entorno en el momento de la urgencia,
recogidas en latabla 2. La media de camas libres durante las guardias fue de 6,67.
El 47,1% de las urgencias incluidas se atendieron en sdbados, domingos o festi-
vos; € 49,6% durante latarde.

En latabla 3 se exponen los datos recogidos del terapeuta. La mayoria estén en
periodo de formacion MIR. El 61,1% son mujeresy € lugar habitual de trabgjo es €
Centro de Salud Mental (49,4%) o la Unidad de Hospitalizacion Breve (45,1%).

La decision més frecuente es el alta (64,5%), seguida por €l ingreso (21,9%).
En un 13,7% se aplazalatoma de decisién. El 89,1% opinan que la decision toma-
da es la adecuada.

B. Andlisisbivariado

Tabla 4
Caracteristicas del paciente
Ingreso Alta Aplazada P
Media (IC 95%) Media (IC 95%) Media (IC 95%)
Edad 40,22 (35,45-44,98) | 37,05 (34,88-39,22) | 35,33 (30,72-39,94) | 0,258
N.° de urgencias previo 1,53 (0,49-2,57) 3,88 (1,76-5,99) 571(2,71-8,72) 0,219
N.° de ingresos previo 0,98 (0,58-1,39) 0,55 (0,29-0,81) 2,97 (1,35-4,60) <0,001*
ICG 4,38 (4,07-4,68) 3,03 (2,85-3,21) 3,60 (3,14-4,06) <0,001*

*  Estadisticamente significativo.
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Tabla4 bis
Caracteristicas del paciente (cont.)
Ingreso Alta Aplazada p
N (%) N (%) N (%)
0, 0, 0,
Sexo Hombr&s 27 (21,6%) |77 (61,6%) | 21 (16,8%) 0,356
Mujeres 29 (22,1%) |88 (67,2%) | 14 (10,7%)
autolitica No 43 (20,8%) | 146 (70,5%)| 18 (8,7%) ’
Ninguno 15 (13,9%) |85 (78,7%) |8 (7,4%)
0 e sidid Leve 27 (23,5%) |73 (63,5%) |15 (13%) 0,001
<
Riesgo de suicidio ;e ado 12 (44,4%) |7 (259%) |8 (29,6%) ’
Grave 0(0,0%) |0 (0%) 3 (100%)
Deseo explicito de Si 23 (32,4%) |30 (42,3%) |18 (25,4%) < 0.001*
ingreso (paciente) No 32 (17,4%) | 135 (73,4%)| 17 (9,2%) ’
Deseo explicito de i 34 (53,1%) |18 (28,1%) | 12 (18,8%) <0000
ingreso (familia)  No 20 (11,0%) | 142 (78,5%)| 19 (10,5%)
3 Buena 17 (13,4%) | 104 (81,9%)| (4,7%)
]S;%“itl?gf'on Escasa 30 (30,9%) |44 (45,4%) | 23 (23,7%) | < 0,001*
Nula 9(31,0%) |14 (48,3%) |6 (20,7%)
Psicosis 25 (41,0%) |30 (49,2%) |6 (9,8%)
T. bipolar 7 (43,8%) | 8 (50%) 1 (6,3%)
Depresion 3(12,5%) |19 (79,2%) |2 (8,3%)
o T. neurdticos no afectivos | 1 (1,8%) 52 (91,2%) |4 (7,1%) <0,001*
Diagnéstico en la - 5 5 5
urgencia T. personalidad 8(17,8%) |25 (55,6%) |12 (26,7%)
Uso de sustancias 5(20,8%) |14 (58,3%) |5 (20,8%)
Retraso mental 2(28,6%) |4(57,1%) |1(14,3%)
Otros trastornos /
sin diagnostico 5(22,7%) |13 (59,1%) |4 (18,2%)
No hostil 26 (14,5%) | 133 (74,3%)| 20 (11,2%)
o Baja hostilidad 16 (36,4%) |21 (47,7%) |7 (15,9%) | < 0,001*
Agresividad
Amenaza 10 (38,5%) |9 (34,6%) |7 (26,9%)
Agresivo 4(57,1%) |2(28,6%) |1 (14,3%)
S Buena 31 (25,6%) |74 (61,2%) |16 (13,2%)
ﬁatsc')ﬁgnc'aa'“b“' Escasa 7(14,6%) |33(68:8%) |8 (16,7%) | 0,257
Nula 10 (33,3%) |14 (46,7%) |6 (20,0%)
Aceptacion dela S 39 (19,7%) | 136 (68,7%)| 23 (11,6%)
prescripcionenla No 7 (43,8%) |6(37,5%) |3(18,8%) | 0,039*
urgencia Dudoso 6(28,6%) |10 (47,6%) |5 (23,8%)
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Tabla4 bis
Caracteristicas del paciente (cont.)
Ingreso Alta Aplazada P
N (%) N (%) N (%)
Grande 1(16,7%) |4 (66,7%) |1 (16,7%)
Dificultad de Moderado 7(36,8%) |5(26,3%) |5 (26,3%) 0.020"
movimientos Escaso 15 (26,8%) |29 (51,8%) |12 (21,4%) |
Ninguno 33(18,9%) | 125 (71,4%)| 17 (9,7%)
Grande 6(750%) |1(125%) |1 (12,5%)
Riesgo vital si Moderado 10 (22,7%) |24 (54,6%) |10 (22,7%)
incumple cuidados Escaso 23 (26,1%) |49 (55,7%) | 16 (18,2%) | ~ 0,001*
Ninguno 17 (14,7%) |91 (78,4%) |8 (6,9%)

*  Estadisticamente significativo.

Lastablas 4y 4 bis muestran cdmo, en el andlisis bivariado de factores rela-
cionados con el paciente, la decision de ingreso se asocia a nlmero de ingresos
previos, ala ICG, a la intencionalidad autolitica, a riesgo de suicidio, a deseo
explicito de ingreso por parte del paciente o de la familia, ala escasa contencion
familiar, a diagndstico de psicosis o trastorno bipolar (los trastornos neuréticos no
afectivos apenas ingresan), a la agresividad, al rechazo de la prescripcién en la
urgencia, aladificultad de movimientosy al riesgo vital en caso de incumplir los

cuidados.

Tabla5
Variables que dependen del terapeuta
Ingreso Alta Aplazada p
N (%) N (%) N (%)
Hombre 15 (15,2%) |74 (74,7%) | 10 (10,1%) | 0,024*
Sexo del terapeuta .
Mujer 41 (26,1%) | 91 (58,0%) | 25 (15,9%)
- Adjunto 10 (25,0%) | 28 (70,0%) |2 (5,0%)
\C/;grac'on T 44 (21,0%) | 134 (63,8%)| 32 (15,2%) | 0,458
Ambos 2(333%) |3(50,0%) |1 (16,7%)
Unidad de
Lugar detrabdio  Hospitalizacion Breve | 28 (2419%) |67 (57.8%) | 21 (181%) | o o0
(agrupado) Resto 28 (20,0%) |98 (70,0%) | 14 (10,0%)




(36) 36

C. Gonzalez-Juérez, E. Pérez-Pérez, J. Morales, M. Morales, R Tierno y S Varela

Tabla 5: Variables que dependen del terapeuta (cont.)

ORIGINALESY REVISIONES

Ingreso Alta Aplazada p
N (%) N (%) N (%)
Integradora 6 (28,6%) |15 (71,4%) |0 (0,0%)
Orientacién Ecléctico 2(222%) |6(66,7%) |1(11,1%)
tedrica Dinamico 2(222%) 6(66,7%) |1(1L1%) | 2674
Ninguna/ en formacion 46 (21,3%) | 137 (63,4%)| 33 (15,3%)
Supervisiondel S 27 (235%) |75(652%) [13(113%) | o
caso No 19 (19,0%) |61 (61,0%) | 20 (20,0%)
B Si 46 (20,3%) | 149 (70,0%)| 22 (9,7%)
Qgc?;%aﬁ'on dela g 1(500%) |1(50,0%) |0(0,0%) | <0,001*
Dudoso 9(34,6%) |4(154%) |13 (50,0%)
*  Estadisticamente significativo.
Tabla6
Variables que dependen del entorno
Ingreso Alta Aplazada p
N (%) N (%) N (%)
Mafiana 19 (35,2%) |31 (57,4%) |4 (7,4%)
Hora de Tarde 27 (21,8%) |83 (66,9%) |14 (11,3%)
la urgencia Noche 4(114%) |25 (71,4%) |6 (17,1%) | 90"
Madrugada 5(13,2%) |23 (60,5%) |10 (26,3%)
Festivo 24 (19,8%) |85 (70,2%) |12 (9,9%)
Diadelasemana Previo festivo 11 (22,4%) |32 (65,3%) |6 (12,2%) | 0,216
Laborable 21 (24,4%) |48 (55,8%) |17 (19,8%)
Adutorizacion judi- Si 5(455%) |5(455%) |1(9,1%) 0157
cia No 51 (20,9%) |164 (64,3%)| 35 (13,7%) |

*  Estadisticamente significativo.

Analizadas las variables que dependen del terapeuta (tabla 5), se asocian con
ladecision deingreso el sexo del terapeuta (los varones deciden con mas frecuen-
cia dar € alta (74,7%), y la adecuacion de la decisiéon (cuando se duda sobre la
decision tomada, suele ser en casos en que no se ha dado €l ataa paciente).

Analizadas las variables que dependen del entorno (tabla 6), se asocia con la
decision de ingreso que la urgencia se haya visto por lamafiana. Las urgencias que
se ven de madrugada se asocian con una decision aplazada. La autorizacion judi-
cia de ingreso no esté asociada a la decision de ingreso.
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C. Andisis Multivariado
Factores asociados con la decision de alta
Odd ratio P
N (%)
tarde 4,03 (1,35-12,02) 0,013
Horadela noche 1,11 (0,28-4,49) 0,882
urgencia
madrugada 1,39 (0,34-5,68) 0,644
ICG 0,35 (0,23 - 0,53) < 0,001
Intencionalidad autolitica? 3,29 (1,18-9,21) 0,023
Deseo de ingreso por parte de la familia? 6,66 (2,54-17,42) < 0,001
Deseo de ingreso por parte del paciente? 2,71 (1,07-6,90) 0,036
Contencion Escasa 0,18 (0,07-0,45) < 0,001
familiar3 Nula 0,21 (0,06-0,73) 0,015
Sexo terapeuta’ 3,92 (1,53-10,00) 0,004
Adecuacion de la decision 24,33 (5,73-103,95) < 0,001

La decisién de alta se asocia a que la urgencia se haya visto por latarde, a
una|CG baja, alaausencia de intencionalidad autolitica expresada, a que no haya
deseo explicito de ingreso por parte de lafamilia o del paciente, a una buena con-

tencién familiar, y a que €l terapeuta que valora la urgencia sea varon.

Categoria de referencia: mafiana.
Categoria de referencia: si.

AW N e

Categoria de referencia: mujer.

Categoria de referencia: contencion familiar buena
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Tabla8
Factores asociados con la decision de ingreso
Odd ratio p
(IC 95%)
Horadela Tarde 0,162 (0,052-0,506) 0,002
urgencia® Noche 0,082 (0,013-0,506) 0,007
Madrugada 0,068 (0,011-0,406) 0,003
ICG 2,688 (1,768-4,087) < 0,001
Deseo de ingreso por parte de la familia? 10,324 (3,884-27,441) < 0,001
Deseo de ingreso por parte del paciente? 4,276 (1,548-11,810) 0,005
Cumplimiento del tratamiento® 8,552 (2,421-30,212) < 0,001

Ladecision de ingreso se asocia a que la urgencia se haya visto por la mafia-
na, a que tengan una ICG alta, a deseo explicito de ingreso por parte de la fami-
liay/o del pacientey a cumplimiento del tratamiento.

Discusion

El estudio trata de los factores que se asocian con la resolucion de la urgen-
ciapsiquiatrica de un hospital monografico. La decision de ingreso se ve afectada
por la situacién clinica del paciente, la disposicion de lafamilia, la hora de aten-
ciony el sexo del terapeuta

Seincluyeron todas | as urgencias de las guardias realizadas por |os profesio-
nales que colaboraban en el estudio. Se presupone gque el no incluir las urgencias
de los profesionales que no colaboran en el estudio No supone un sesgo porque las
guardias, a priori, no son diferentes. No es de extrafiar que la mayor parte de las
encuestas fuera cumplimentada por psiquiatras en formacion, que son quienes sue-
len ver las urgencias en primera instancia.

No hay suficientes casos de algunas de las categorias diagndsticas que nos per-
mita determinar si algun diagndstico concreto se asocia con ladecision tomadaen la
urgencia, pero lagravedad clinica, evauada mediante la escala de Impresién Clinica
Global, se asocia con un riesgo de ser ingresado de 2 a 3 veces mayor por cada punto
deincremento del ICG.

1 Categoria de referencia: mafiana.
2 Categoria de referencia: no.
3 Categoriade referencia: si o dudoso.
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El factor que més se relaciona con la decision de ingreso o de decision aplaza
daesquelafamilia exprese su deseo de que € paciente permanezca en € hospital, a
margen de las caracteristicas clinicas del paciente. Lafamilia suele aportar unavision
mas global sobre lasituacion del paciente alavision mas puntud del profesional que
aborda la urgencia. Su opinion se debe tener en cuenta no sblo porque aporta una
informacién diferente, sino también porque d trabgjo ha de ser en colaboracion,
entendiendo a la familia como parte del equipo de cuidadores del paciente. Por otro
lado, la contencion familiar se relaciona tanto con e ingreso (S es deficitaria) como
con unaresolucién de dta (si la contencidn es adecuada). La percepcion que € pro-
fesiona tiene del entorno familiar es determinante y, en todo caso, es dificil esperar
una buena contencion familiar cuando se considera que se han agotado las vias pro-
pias de contencidn y se solicita un ingreso. Todo esto indica laimportancia de lafor-
macion en técnicas de abordgje familiar en situaciones de crisis.

En ocasiones, lafamilia hace una peticién de apoyo social muy legitima, pero
gue dificilmente se puede responder desde €l sistema sanitario y que, en numero-
sas ocasiones, finaliza en un ingreso poco indicado.

I ndependientemente de la gravedad clinica, laintencionalidad autoliticainfluye
en d hecho de no enviar al paciente acasa, pero no en ladecision deingreso. En estos
casos latendenciaesadgar a paciente en observacion en la sala de urgencias duran-
te unas horas, con € fin de reevaluar la situacion clinica del paciente —especialmente
laintencionalidad autolitica— al cabo de este periodo de observacion.

En los casos en los que e gesto autalitico es la via que encuentra el pacien-
te de enviar un mensaje a su entorno por verse incapaz de resolver sus conflictos,
el medio sanitario, aceptando que € paciente permanezca en el hospital hasta que
el mensaje se modifique (desaparezca la expresion de una intencionalidad autoli-
tica), estd actuando como un altavoz, amplificando este mensaje, cuando quizéas se
podrian aportar a paciente otras maneras mas adaptativas de expresar su malestar,
aunque conseguirlo no sea siempre unatarea sencilla, especialmente en el contex-
to de la urgencia hospitalaria.

El reto que se le plantea a profesional que atiende la urgencia es como dis-
criminar de forma adecuada este efecto negativo de dar a paciente una respuesta
—€l ingreso— que no le ayuda a superar sus dificultades 0 a expresar su malestar de
una mejor manera, de un sufrimiento de mayor magnitud que requiera tratamien-
to en régimen hospitalario.

El deseo explicito de ingreso por parte del paciente también se relaciona con
la decisién. El profesional tendria que estar atento a las ocasiones en las que €
deseo de ingreso esté motivado por situaciones que no tienen relacion con la gra
vedad, para evitar ingresos no indicados. Sélo en € caso de que un ingreso pueda
suponer un perjuicio claro parael paciente habria de evitarse por encimade la opi-
nién de lafamilia o del propio paciente.
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El mal cumplimiento del tratamiento también influye en que la decision sea
la de ingresar al paciente. La no aceptacion de la prescripcién ddl facultativo, al
margen de la gravedad clinica, serelacionacon el ingreso. Durante laurgencia, en
la mayoria de las ocasiones, este factor sélo se puede valorar de un modo aproxi-
mado. El hecho de que se proceda a un ingreso cuando el paciente no cumple con
e tratamiento podria interpretarse como una préactica paternalista, o incluso coer-
citiva, en contra del derecho del paciente a no seguir un tratamiento prescrito.

La hora del dia en la que se atiende la urgencia también se relaciona con la
decision, independientemente de la gravedad clinica. La utilizacion de la observa-
cion durante la madrugada se explica probablemente sblo por la hora: a horas
intempestivas es dificil organizar y movilizar los recursos sanitarios, sociales y
familiares que faciliten € alta, por |0 que se espera ala mafiana siguiente para ter-
minar de resolver la urgencia.

Por la mafiana se producen mas decisiones de ingresos. En el érea sanitaria
enlaque serealizo el estudio, las urgencias psiquiétricas que llegan a hospital por
la mafiana son evaluadas por el equipo de psiquiatras que trabaja en la Unidad de
Hospitalizacion Breve. Al ser en este caso |os profesionales que indican el ingre-
so los mismos que se van ahacer cargo del paciente durante el mismo, no ten-drian
gue justificar ante terceros la decision tomada.

La Ley General de Sanidad indica en su articulo 20.1 que «la atencion alos
problemas de salud mental de la poblacion se realizara en el &mbito comunitario,
potenciando los recursos asistenciales a nivel ambulatorio y los sistemas de hos-
pitalizacion parcial y atencién a domicilio, que reduzcan a méximo posible la
necesidad de hospitalizacion» (16). Este articulo apoyaba uno de los objetivos de
la Reforma Psiquiétrica, que era transformar el tratamiento casi exclusivamente
hospitalario en un tratamiento principa mente ambulatorio, dentro de una red de
servicios. Como residuo, y llevando este principio a extremo, se viene conside-
rando que €l ingreso debe evitarse. Se ha conseguido con esta tendencia dos efec-
tos «perversos»: las nuevas generaciones de residentes se forman en sus primeros
afios pensando que €l objetivo principal que se debe alcanzar durante una guardia
es evitar losingresos no indicados (que podria ser cualquier ingreso); y los pacien-
tes, a ver como la hospitalizacion que no esta claramente indicada se convierte en
algo muy dificil de lograr, buscan nuevas maneras para conseguirlo.

Los terapeutas varones resuelven un mayor nimero de urgencias dando €l
alta. Las mujeres actuarian de formamés conservadora, tendiendo méas ano enviar
a paciente asu casay prefiriendo tomarlo acargo. En todo caso es una asociacion
gue habria que comprobar en estudios sucesivos, puesto que podriatratarse de una
caracteristica de este grupo concreto de profesionales.

Un tratamiento hospitalario a veces se ve como negativo concuerda con
nuestros resultados sobre el grado en que los profesional es consideran su deci-
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sion adecuada; €l porcentgje de acuerdo del profesional con su propia decision
es mayor cuando la decision tomada ha sido la de alta. Cuando la decision es de
ingreso o de observacién, el profesional tiene mas dudas sobre si ha tomado la
decision adecuada.
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