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EMERGENCIAS EN PSIQUIATRIA
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RESUMEN

Se sefiala que el avance de la psiquistric clinica y el afinamiento del
diagnéstico precoz dan significacion a las atenciones de emergencia. Se revisan
dos modelos mds aplicables. Observaciones psicopatolgicas diarias dentro de
una comunidad terapéutica permitieron comprender: génesis, culminacién y re-
solucion de las crisis. Se presenta la evolucién de un caso. Con esta experien-
cia se aplicaron protocolos especiales a cien casos psiquidiricos en des Servicios
de emergencia generales; se observé que la entrevista era clinico-psiquidtrica,
pero, también psicoterapéutice. Antecedieron a las crisis en 68% estresores
constantes y en 33% conflictos no resueltos. Se hallé que 74% no habian reci-
bido asistencia psiquidirica y que 90% no tenian tratamiento psiquidtrico actual.
Se plantea como de necesided la atencidn de los casos de emergencia psigquidtrica
en los Servicies de emergencia general o en Servicios especiales en los hospita-
les psiquidiricos con un modelo apropiado y iitil para el adiestramiente de re-
sidentes en psiquiairia y en otras especialidades.

SUMMARY

The advance of the clinical psychiatry, and the consistent and precocious
diagnostic make the significance of the emergency attention, We review the
more applicable models. The daily psychopathological observation in a thera-
peutic commaunity and the evolution of a case let us to understand the genesis,
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culmination and resolution of the crisis. With the application of special forms
to 100 psychiatric cases in two general emergency services, we observed that
the clinical-psychiatric interview is psychotherapeutic too. It was found 68%% of
persistent stressors and 33% of irresolute conflicts just before crisis. The T4%
never had psychiatric assistance and 90% of the sample had no treatment. We
noticed the importance of the attention of the psychiatric emergency cases in
general services or in psychiatric hospitals with en oppropiate model and its
profits for a residency training.

Paranras-cLave: Emergencia psiquidtrica, erisis, estresores, conflictos, situa-
ciones.

Ky worps : Psychiatric emergency, crisis, stressors, conflicis, situations.

1. GENERALIDADES

El panorama de la asistencia psiquidtrica en la actualidad se ha exten-
dido notablemente, no sélo por el gran desarrollo de Ja farmacoterapia y la psi-
quiatria social, sino por la ampliacién del espectro clinico que ha irrumpido
en el eampo de accidn de otras especialidades; por el afinamiento del diagnés.
tico que ya no sélo trabaja con los cuadros clinicos que son materia de las di-
ferentes clasificaciones de las enfermedades mentales que giran —con mayores
o menores variaciones— alrededor de los cuadros clinices tradicionales; por el
ahonde en la historia natural de esos cuadres clinicos tradicionales que aprehen-
den a esos cuadros in staru nascendi, muchas veces con otros sintomas psiquicos
o con eshozos apenas reconocibles de los sintomas ya descritos o con sintomas
somiticos correspondientes a otras especialidades; por el escudrifiamiento cada vez
mayor en la multicausalidad o multidimensionalidad de los cuadros clinicos psi-
quidtricos que hacen las particularidades de éstos, segiin el predominio de unas
causas o dimensiones u otras. Es asi que el reconocimiento de los sintomas y
sindromes de las grandes psicosis y neurosis en la etapa florida de su evolucién
ya es patrimonio del médico de cualquier especialidad y en las instituciones psi-
quidtricas hasta del personal paramédico. Entonces el especialista psiquiatra
o el médico en adiestramiento psiquidtrico en su afin diagndstico se ve obligade
a avanzar hacia el diagndstico precoz que prevenga de las consecuencias del
desarrolle de cualquier entidad psiquiatrica que. para todos es conocide, con
frecuencia es de pronéstico muy desfavorable. Para ello, pues, no basta ya la
atencion en la hospitalizacion o en la consulta externa del hospital psiquidtrice,
sino que es menester la bisqueda en ofres centros, a donde la afluencia de pa-
cientes variados es mayor, tal el caso de los hospitales generales y en ellos parti-
cularmente en los servicios de emergencia o en instituciones exclusivamente de
emergencias. Hemos seguido este procedimientc en forma todavia muy limi.
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tada, pero sus resultados nos ofrecen ensefianzas interesantes, Ademds es me-
nester la organizacién de servicios de emergencia en las instituciones psiquié-
tricas para que ellas no sélo cumplan una funcién de prevencién, sine de diag-
nostico y tratamiento precoces previsorios y de oriemtacion a consultorios exter-
nos o a servicios de hospitalizacion para la verificacion o reetificacion diagnos-
tica precoz que se hizo en la emergencia y establecer un diagndstico definitivo e
institutir el tratamiento precoz defimitive correspondiente.

Sin embargo, es necesario que se tengan presupuestos conceptuales pre-
cisos para estas tareas, dadas las particularidades de la emergencia psiquidtrica:
1) de atencién breve, muchas veces en una sola entrevista; 2) de estar deter-
minada por episedios criticos que van desde las crisis de angustia, los episodios
de despersonalizacién, conversin o disociacign desencadenados o desenmascara-
dos por diferentes estimulos, pasando por aquellos episodios lindantes con la
medicina interna y la neurologia, que a veces se atribuyen a cuadros que estin
dentro del grupo de las epilepsias, de trastornos circulatorios, endocrinos, me-
taholicos, etc., hasta las crisis emocionales de depresion, tensién, desesperacidn,
sobrecarga que se presenian en el grupo famuliar, en el grupo de trabajo o de
la desocupacion, en el abandono, en la miseria economica y moral, en las situs-
ciones de violencia, de amenaza Fisica o psicolégica, de muerte, de tortura, ete.,
casi de Ia vida diaria o en aquellos sujetos que se han alejado de las llamadas
zonas de emergencia y 3) que son los episodios criticos los indicios o los sig-
nos de desequilibrios especificos bioldgicos, psicolégicos o espirituales o la aper-
tura para el descubrimiento de cuadros psiquiatricos de fondo, en el sentido de
las depresiones de subfondo y de trasfondo de Kurt Scunkiper (66) que evolu-
cionaban a lo largo de la vida del sujeto y sélo se las descubre en la emergencia,
puestas de manifiesto por la crisis. Tales presupuestos conceptuales se enmar-
can hoy en lo que se ha venido a denominar los modelos y que para la emer-
gencia psiquidtrica son de primerisima significacién, para que alli no se caiga
en los mismos errores en los que a veces estd cayendo la psiquiatria que hace
decir a G.L. ENnGeL: “Qué irénico seria que fuera la psiquiatria que insistiera
en suscribirse a un modelo (se refiere al modelo que denomina “biomédico™)
al cual algunas figuras prominentes de la medicina han comenzado a cuestio-
nar” y cémo psiquiatras entregados al modelo biomédico ‘““estin hoy tan preo-
cupados con su propia identidad y posicién profesionales en relacién a la medi-
cina, que muchos estin comenzando a apreciar que la psiquiatria ahora es la
unica disciplina clinica, dentro de la medicina, interesada primariamente con
el cstudio del ser humano y de la condicién humana™ (29). Pero, los presu-
puestos conceptuales que vamos a exponer no corresponden, sino en parte, a los
modelos médicos deseritos en la actualidad, aunque pueden recurrir a ellos en
muchos aspectos, tal el caso del modelo médico biopsicosocial de G.L. EnceL
(33, 34); de los diez modelos discutidos por J. Bastiaans (8) o el modelo in-
tegrado de reduccién de la enfermedad (coping) de E. Herm et al. y los dife-
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rentes citados por ellos (43). Corresponden, si, al desarrollo del pensamiento
de Honorio DELGADO con las contribuciones biolégicas, fisiolégicas, clinicas, psi-
coldgicas, médico-psicoldgicas y psicopatolégicas actuales. Se diferencian de cual-
quier modelo biopsicosocial, porque el prefijo bios no sélo es tomado en su acep-
cién bioquimica y neurofisiologica, que a decir de E.K. Roruscuun, fisiclogo
conocido (71), implicaria sdlo el significado de lo biotécnico, sino ademds inclu-
ye la significacién bionoma u organismica en el sentido que €l le da y que com-
prende asi el aporte de la biologia en general, y, de la biologia humans en
particular, para la comprension del organismo en la medicina y para la com-
prension de la dinamica psicolégica —instintiva y afectiva— con lo que se es-
tructura un modelo biotécnico-bionomo-psicosocial o simplemente biopsico-
social, si el prefijo bios implica no solo lo biotécnico, sino fundamental-
mente, lo bionomo u organismico. Sin embargo, nuestros presupuestos re-
basan estos tres aspectos e inciden en el componente espiritual que hace que
el sujeto que concurre a la emergencia, recién por él, sea atendide en su
calidad de paciente en el sentido de H. Dercabo (20, 21). Es decir, cuan-
do se comprenda la indole de las experiencias, los conflictos, las situaciones y
las consecuencias de ellos: las crisis. Pero, para ésto es necesario comprender
la naturaleza de lo espiritual y deslindarlo de lo animice o psicolégico para que
los métedos de la exploracién, los hallazgas y la ayuda correspondiente sean
mds certeros; asi como entender las particularidades del espiritu personal y del
espiritu objetivo en el que se desenvuelve aquél, ya que el individuo no existe
en absoluto aislado, ni solamente vinculado a una trama social, sino engarzado
dentro de la textura del espiritu objetivo, donde lo social sélo es un aspecto.
Asi la comprensién y solucion de la crisis se hara en la medida en que el pro-
fesional en la situacion de emergencia sea capaz de captar en breve tiempo los
indicios de la evolucion de la vida del paciente y lanzarse *‘forzosamente mss
alli de la persona particular” como se haria en la mejor forma, a decir de
N. Hartmann (40), en las monografias historicas que buscan representar una
vida humana particular” en donde *su destino, su desarrollo, sus rendimientos
no se entiendan de otra forma sino & partir de la engastadurs en la situacion
histérica total, con lo cual el peso propio recae sobre la situacién espiritual total”.
Es evidente que el pensamiento de N. HARTMANN nos permite hacer con
claridad este deslinde con lo animico para aplicarlo a las situaciones concretas
de las emergencias. Asi sefiala: “Pero, esto que nosotros denominamos un nivel
espiritual histérico dado, es algo completamenie heterogéneo al ser animico, no
s¢ compone de sujetos, no consiste en la suma de portadores de conciencia, como
tampoco ninguna conciencia en particular puede denominar a la suya totalmente.
Es un fenémeno del espiritu de otro orden de magnitud, del espiritu histérico
objetivo”. “Pero en tanto que la persona particular estd condicionada como ser
espiritual por el espiritu objetivo, asi también su modo de ser caracteristico esta
separado de las categorias de lo animico™ (42). Por eso no se agota con el es-
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tudio de la interrelacion social o psicosocial, sino que es autonomo y que esta
autonomia “‘es suficientemente conocida por las leyes del ethos, el derecho, la
comunicacidn social, la creacién artistica y del conocimiento™; y hoy no es fa-
cil a alguien, dice N. HARTMANN, “explicarlas a la manera del psicologismo por
la sola marca mayor de las funciones animicas”, tal sucede con los fenomenos
del pensamiento, no del pensar, las metas de la voluntad, las orientaciones de
las tendencias y de la creacidn, las conviceiones, los modos de creencias, valora-
ciones, concepciones. N. HARTMANN dice: “Todo ello pertenece a la esfera del
espiritu. Pero el espiritu liga, Ia conciencia aisla”. El conocimiento de este as-
pecto espiritual del ser humano es utilisimo en la emergencia como veremos
mas adelante porque “el reino del espiritu es el reino del conflicto ... sélo en
€l chocan la determinacion ideal con la real” como cita H DELcADO a N, Hart-
MANN (22). Con Jo expuesto, para ponernos en la terminologia actual, habla-
riamos de un modelo médico biopsicosocioespiritual o mejor modelo médico
antropoldgico, con el miramiento de que lo antropolégico sea tomado en la acep-
cién mds amplia del término, es decir, no como antropologia fisica, social o cul-
tural sino en la medida a la que nos llevaria la ontologia de N. HARTMANN (40)
de tomar la naturaleza humana como constituida por niveles que alcanzarian
hasta lo espiritual, modelo que pensamos puede proporcionar muchisimo para
la doctrina meédica que desea alejarse de la amenaza del modelo exclusivista
biotécnice,

Trazads asi la vision general mos ocuparemos en primer lugar de los
presupuestos conceptuales de nuestra labor, luego de los procedimientos que
hemos utilizado para la observacion y recopilacién de datos y finalmente del
enjuiciamiento de lo observade y recopilado.

II. PRESUPUESTOS CONCEPTUALES

Consideramos: 1. El orgamismo, 2. Los conflictos, 3. La experiencia,
4. Las situaciones, 5. Los estresores y 6. Las crisis,

1. E!l orgenismo.

En las emergencias psiquiatricas podemos verificar a menudo el proceso del
organismo evidente y manifiesto ante determinados ageates fisicos, bioldgicos, psi-
quicog, psicosociales y espirituales, con los sintomas o signos que las orientan, con-
firmando los criterios de enfermedad de aquellos que piensan que ésta es una altera-
cion del organismo, desde el punto de vista ontolégico como N. HARTMANN, para
quien la enfermedad es la quiebra de la categoria de regulacién de si mismo (42)
o como el del fisiclogo K.E, RoruscHUH (71) que es “‘el estado de la necesi-
dad de aynda subjetiva o clinica o social del ser humano a causa de la pérdida
de la cooperacién sintonizada de las partes de las funciones fisicas, psiquicas o
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psicofisicas del organismo™ y como el de H. DErcano (20) para quien se trata
de “un proceso complicado en el cual el organismo obra como un todo en pro-
ceso de adaptacion, regulacion y defensa que resulta evidentemente fallido si la
investigacion del mismo es adecuada y prolongada™. Y que este fracaso de la
regulacién, de la ecoperacién sintonizada de las partes y del proceso de adapta-
cién, regulacién y defensa es lo que induce al sujeto a concurrir a la emergen-
cia, por Io que exige al médico, al psiquiatra. no séle el conocimiento psicoldgico,
sino el comprender que los fenomenos psicoldgicos rompen los procesos de regu-
lacién del organismo y que estos procesos no solo discurren en las condiciones
de reposo, sino, y fundamentalmente, en los cambios de condiciones de vida y
los estados de sobrecarga para la conseeucion de sus miltiples tareas vitales (50).
También exige conocer la capacidad de resistencia del organismo, no como un
concepto causal ni psicologico, sino come une correspondiente al sistema biono-
mo, concepto acufiadoe por K.E. Rorusciiun (70) “come la totalidad de los
rendimientos filicticos, es decir, la suma de todos los rendimientos, sean con-
génitos o adquiridos que el sistema bionomo puede enfrentar a las perturbacio-
nes de su organizacién”. Resistencia que puede estar disminuida frente a de-
terminados momentos exdgenos por lo que se conoce Jas disposiciones, las dia-
tesis o las anomalias de la constituciéon. A esta resislencia de RoTHSCHUH
corresponden algunos mecanismos inespecificos, estercotipados y monétomos co-
mo la reaccion de stress o sindrome de adaptacién de SELYE como una “funcion
de emergencia” que nos ha interesado en nuestro trabajo frente a los estresores
psiquicos y psicosociales, acerca del cual se tratard mas adelante,

2. Les conflictos

En esto empleamos, entre otros. los eriterios de H, R. LuckEert (62, 63)
iniciador de la moderna psicologia del confliclo, que en varios aspectos corres-
ponde al concepto de psicomaquia de H. DELcapo y M. ImErico (27), al que
enriquece y, por conlener ambos una vision antropolégica semejante, se inte-
gran. Asi consideramos al conflicto no solo comoe Iucha de tendencias instin-
tivas particulares o como enfrentamientos del ser humano con el mundo, sine
como una caracteristica de los modos de ser y existir del sujeto que le hace
ser portador de conflictos por antonomasia debido a su posicién especial de do-
ble relacién con las tendencias biologicas y las tendencias espirituales. Con lo
que surgen conflictos entre las mismas tendencias biolégicas; entre ellas y las
tendencias y otros fendmenos animicos: y, entre las temndencias y otros fendéme-
nos animieos con las tendencias y otros fenomenos espirituales. Por eso Luckert
(62) considera al ser humano ser portador de conflictos por ser, ser abierto al
mundo, ser capaz de transformacion, ser contradictorio, ser que se aliema a si
mismo y ser que tiende a la trascendencia. En esta psicologia del conflicto de
LuckerT y en la posicion de H. DELGADO se obtienen los aportes del psicoana.
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lisis y de otras corrientes que se ocupan del asunto. pero, con una nueva elabo-
racién con perspectiva antropologica. Es asi que LuckgRrt sefiala que “nuestrs
tarea fundamental es la de un nueve ordenamiento de los fenémenos miiltiples
mostrados en forma preferente por el psicoanalisis; despojar de su temdtica uni-
lateral y liberar sns perspectivas correspondientes de significacién antropoldgica”
y con la inclusion de los miiltiples resultados de la psicologia experimental y
del anilisis fenomenoldgico de la experiencia: abrir “delante de nosotros un cam-
po vasto que se adectia a la edificacion de una psicologia dindmica de la perso-
nalidad”.

Asi como euando nos ocupamos del organismo, nos interesamos por la
reaccion de estrés como un mecanismo inespecifico, general del organismo; aqui,
nos interesamos en la vida animica, en los procesos de regnlacion de las tenden-
cias instintivas cuande alcanzan o no sus metas, lo que puede significar con-
flictos y los procedimientos de reduccién de la frustracion cuando las metas no
son alcanzadas, tales como la expresion, la agresién, la restriccién, la desreali-
zacién y la despersonalizacién, porque euando no son empleadas adecuadamente,
o lo son en forma patologica, llevan al individuo a la erisis que es una motiva-
cién frecuente para concurrir al servicio de emergencia; pero, también nos in-
teresamos en la vida espiritual, en donde, a decir de N. HarRTMANN (42) “se
presentan las formas mds intensas de conflictos, los conocemos en el conflicto
de intereses, en la lucha social de clases, en el afin de poder de los pueblos,
en los conflictos morales del individuo™, en donde “para la armonia no velan
ni las leyes unaturales ni la regulacién de si misme, sine la compensacion se
plantea en la libertad del hombre™, cuya falla, pues, induce a severas crisis no
facilmente gobernables si no media la capacidad de penetracion del médico en
el trasfondo de la crisis.

3. La experiencia

La entendemos como el ambito de la interioridad en donde se imprimen
las acciones de los estimulos elementales y complejos, como las situaciones, los
ideales, los valores, el conocimiento, los acontecimientos, sucesos o eventos, los
actos de uno mismo y los de los demds, con penetracion o fuerza variada, segiin
multiples factores, y, que en realidad, no se presenta como elemento aislado
sino como Sucesion continua, cOmo veremos. Constituye, pues, una categeria
del ser animico (N. HARTMANN, 40), que no sélo es el presente o el momen:
to, sino que conforma un nivel, un plano que discurre como discurre el orga-
nismo y estrechamente enlazado con €l como en el concepto de corriente de la
experiencia de W. James (77); que tiene una estructura en la que se en-
tretejen las experiencias particulares “como miembros —a decir de E. Sthaus
(77)— dominados en su contenido y en su existencia por el principio de la
serie” que €l lo diferencia de la expresion psicoldgica “serie representativa” que
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se refiere a las representaciones, que se vinculan sélo como los eslabones de una
cadena o los eslabones de las asociaciones, en tanto, “los miembros de una serie
estin mutuamente en una relacién continua”, es decir, miiltiplemente entrela-
zadas, 0 como mds recientemente sefialaba H. H, Wieck (78) el proceso de las
experiencias estd constituido por varios Ambitos fenomenolégicos elementales o
complejos de diferentes tipos desde el contenido particular de la experiencia, el
sistema de las experiencias en el que se entrelazan los contenidos particulares
que se dan en cada momento y las secuencias de sistemas de experiencias. Re-
presenta Ja ensambladura entre el organismo y los acontecimientos, de un lade,
y asi el tamiz para la accién de los estresores sobre el organismo, sobre la fun-
cion vital, diria L. Binswancer (11}, y de otro, el fundamento sobre el que
se desarrolla el devenir de la individualidad, el devenir espiritual de la perso-
na, la historia vital interna segin L. Binswanger (11 y 12), o, diriamos, el
espiritu personal que no es psicoldgico, pero que segin su sentido en cada ser
humano vuelve a imprimir su huella en la experiencia. Come tamiz que vincu-
la los acontecimientos con el organismo., se vincula con la actividad total del
sistema nervioso central, segin E. Straus (77), y que si no es posible hoy
registrarla es porque nuestros medios son insuficientes. Como proceso animico
tiene como caracteristicas las capacidades de impresién, retencién, elaboracién
y conduccién descritas por E. Krerscamer (51) y no sélo depende de la im-
presionabilidad del sentimiento, de la predisposicion (Anlage}, sino de Ia dis-
posicién subjetiva frente a los acontecimientos, y al momento, al sentido y a
la direccion de ellos. Desde el dngulo de la emergencia psiquidirica son utiles
algunos criterios de E. StraUs que no han sido rebatidos hasta la actualidad,
a pesar de ser ya populares ciertos criterios erréneos, como que *‘la conmo-
cion que puede provocar una experiencia depende del caracter de ser por pri-
mera vez y éste se funda en el caricter de inico (unicidad), en la direcciona-
lidad y la irrepetibilidad del curse histérico™ y el de que *‘debemos de liberar-
nos de la ficcion de la experiencia particular aislante que como tal prosigue sobre
el fundamento de sus hnellas mnésicas o reprimida en el inconsciente. La pu-
janza afectiva, dice, de la experiencia traumiética no deriva de la persistencia y
de las repercusiones del suceso original, sino sélo de aquella trasformacién
del mundo de Ja experiencia en su cardcter general y decisivo consumada en
la primera experiencia”.

4. Las situaciones

Son sintesis vivas de las experiencias humanas y de los acontecimientos que
dan & éstos significado peculiar para cada persona y que estin ligados a la
vida del sujeto haciéndole dependiente de ellas y. a veces, incapaz de evadirse
de ellas, Para E, NicoL (67) “el concepto de situacion es categorial, o sea que
es més amplio que el de cualquier realidad vital particular que puede propo-
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nerse como clave de la condicion humana, pues permite comprenderlas a todas,
lo mismo que a otras realidades que no se consideran claves y que aparecen
entre el material inmensamente variado de la experiencia. El concepto de si-
tuacién es como un principio ordenador, estructural de esos materiales” y no
ea solo la relacion entre los acontecimientos y la conducta como afirman los
conductistas. Sobre esto, nuevamente, NIcoL ya afirmaba que “la situacién y
la conducta se integran en el concreto de la experiencia y recobran su pleno
sentido después de Ia descualificacion a que fueron sometidos por el examen
cientifico. Solo entonces puede alcanzar a comprenderse que muchas veces aque-
Ilo que me mueve a obrar ne es precisamente aquello que me rodea. O diche de
otro modo; aquello que me rodea, mi circunstancia, no es siempre lo que esta
proximo a mi y a cuye estimulacién fisica yo estoy sometido; sino pueden ser
¢osag, personas, acontecimientos distantes en el espacio y en el tiempo. Siendo
asi, la sitnacion en que yo me encuentro no podrd ser determinada”, “porque
la situacién, en tanto que es vitel, no es el dispositivo de las cosas entorno, ne
es la circunstancia, ni es tampoco la mera conciencia de estar en un cierto dis
positivo inmediato. Es la relacién vital efectiva que el yo del sujeio establece
giempre con el no-yo transubjelivo, presente o ausente, actual o pasado (y sobre
todo con el peculiar no-yo que es el otro-yo del projimo)”. Es asi que “siendo
los componentes objetivos y transpersonales de la situacion los mismes, la situa-
cién sera distinta, en tanto que situacién vital, segun la conciencia que de ella
tenga el sujeto que esté en ella” y afadimos segin la profundidad de la expe-
riencia ¥ la lejania o cercania en el espacio o en el tiempo de las circunstancias,
acontecimientos, sucesos o eventos que configuran la situacion, porgue “el grado
y cualidad de la conciencia, en una situacién, determinan a su vez Ia experien-
cia que hacemos de la misma™, asi “la situacidn que consiste en no darnos
cuenta exacta de lo que nos rodea, y de la relacién en que estamos con lo que
nos rodea, es una situacién que disminuye nuestra experiencia psicoldgica”.
Hemos querido transcribir amplios pirrafos de la obra de E. Nicoi (67)
porque nos permiten entender mejor la variabilided ea intensidad de la accién
de los estresores y la complejidad y la multiplicidad de variables para la inves-
tigacion de estos asuntos, de una parte, y, para poder comprender mejor la sig-
nificacion de las situaciones para las crisis, de otra. El conocimiento de aque-
llas permite entender por qué las investigaciones de los estimules elementales, coma
los eventos vitales y conflictos, que anteceden a las crisis son insuficientes para
comprender estos episodios, debido a que el ser humano estd inmerso en la tra-
ma de las situaciones y ne vineulado s6lo a estimulos, eventos o conflictos aisla-
dos y reacciona ante esa trama como totalidad, como el organismo, en el estrés,
reacciona como totalidad ante los estresores. Todavia habria que considerar los
tipos de situaciones: fundamentales y limites; permanentes y transitorias y sus
diferentes posibilidades, segiin E. NicoL, y las situaciones limite individuales
de K. JaspErs (47) que se den en las antinomias de: la lucha y Ia ayuda mu-
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tua; la vida y la muerte; la casualidad y el sentido; la culpa y la coneciencia
de la purificacién, representando uno de los extremos la situacién limite del
otro; situaciones limite que pueden conducir a erisis. Aqui el papel del yo en
la sintesis entre el mundo de las experiencias y el munde de los acontecimien-
10s, ideales, valores, etc., es de primerisima significacion para la calidad estre-
sante de ellas.

Las situaciones, como las experiencias, son variadas por su complejidad.
hasta para los fines de la emergencia, en tipos como los que considera H.H. Wirck
(78): las situaciones del momento, las situaciones particulares constituidas por
situaciones de momento en secuencias y dependencias, que pueden durar desde
alguncs momentos hasta varias horas, ¥, las situaciones vitales, la existencia,
que pueden durar desde un dia hasta decenios. El autor sefialado dice, los pri-
meros fluyen, los segundos se deslizan, ambos son irrecuperables, “todo, relati-
vamente constante en nuesira existencia, puede pariicipar en la construceién
de nuestra situacién vital, asi, la educaeién espiritual, la realizacion de s1 mis-
mo, las relaciones interhumanas, la profesién, la ocupacién preferente del tiempe
libre, pero también las enfermedades y los trastornos psiquicos independientes
y con ellas la respectiva relacion médico-paciente”. La forma cémo se confi
gura todo ello puede conducir a crisis®. Por eso R. BaTTEcAY (9) habla de
que “la angustia del hombre o su depresidén, sus quejas psicosomaticas, sus expe-
riencias defectuosas de valoracion de si mismo, su euforia infundada, su aisla.
miento, su proceso de envejecimiente, su debilidad, su desconfianza, pero tam-
bién su fracaso ecorporal, pueden traer al hombre el hundimiento amenazante
de su individualidad en las situaciones limite emocionales™. Sobre ellas entrega
un estudio en torno a la variedad de casos de seres humanos que sufren en
las situaciones y que por ello concurren al psiquiatra. Y para poner sélo al-
gunos ejemplos de lo que describe y que concurren a la emergencia anotaremos
con expresiones de él mismo las situaciones limite depresivas, toxicomaniacas,
esquizofrénicas, paranocides, del suicidio, de la invalidez, de la amenaza existen-
cial duradera. del peligro agude de vida, del desarrolio de las masas, de la so-
ledad, de la ancianidad, etc.

* Ya H. Dercapo (20} decia: “Toda situscién directamente o indirectamente es relativa
a la evolucién del sujeto en el munde, el cual afrece materia, &mbite ¥ limites a su
vigilia y a su accién posible, Las situaciones no son sisladas o desmontnbles por el anili.
¢is, como les piezas de un mecanismo ... En el tiempo sc concateman de la manera més
compleja, al punto que una consideracion estructural ripuresa justificaria el criterio de
que la vida toda de cada hombre es el desenvolvimiento de wma sola situacidn continua,
cuya textura tendria sentido en la integracidn del todo formado por el sujeto con su
mundo”, Y €l citaba 8 E. Nrcor cuando dice;: “el hombre no estd en la situacién como
Jas cosas estén en el lugar que ocupan, sino que el hombre vive la situacion en que se
encuenira, y ¢l vivirla es uno de los componentes de la situacién misma, Lo otre es lo
que podriamos llamar lo transpersonal, la circunstancia”
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5. Los estresores

Ya hemos dicho que el estrés corresponde a una reaccién que come uno
de los mecanismos inespecificos de resistencia del organismo es puesto s prueba
per variados agentes denominados estresores. FEstos pueden ser fisicos, a partir
de conflictos intrapsiquicos, de los esfuerzos del organismo para compensarse o
de “aquellos pensamientos espontineos, referidos al yo, a menudo angustiantes
y en todo caso que no estan al servicio de las intenciones primarias que se si-
guen” sobre los que se trate en la actualidad (73). También como “desperta-
dores de sobrecargas psiquicas externas como la muerte y la violencia, la ame-
naza y la exigencia excesiva, el ruido y la presion del tiempo sdlo para mombrar
a algunos dice W. ScHSNPFLUG (73), siendo las magnitudes psiquicas sobre-
cargadas por los procesos psicofisiolégicos, “‘cursos cognoscitivos, emocionales,
de motivos, actividades verbales y motoras, vegetativas y nerviosas” (73) o de
los microestresores de McLean, citados por W. SCHONPFLUG que, recien en li-
gazon con otras magnitudes de sobrecarga, se hacen insufribles, como los ruides
ligeros, los indicies de dolencias leves, a diferencia de los maecroestresores como
los ruidos de reactores o las catistrofes que por si golos son suficientes para
determinar serias dificultades al organismo. Las regulaciones y regulaciones de-
fectuosas en el comportamiento con estas sobrecargas psiquicas han sido investi-
gadas en profundidad por W. ScuénpFLuc (73) y P. ScHurz (74). Pero,
también son 1tiles para nuestra tarea el conocimiento acerca de los estresores psi-
cosociales, culturales (31, 48, 49, 52, 58) y de las situaciones mismas como va lo
habia deserito H. DELcapO (19) sin emplear el término de estresores, como es-
tresores complejos, cuya significacién sélo puede aprehenderse si se sigue la vida
de los pacientes o cuando se ahonda en las diferentes vicisitudes por las que tras-
curren en la vida hospitalaria o en le sociedad en general.

6. Las crisis

Recién como producto del juegoe de los aspectos eshozados es que se ponen
de manifiesto las erisis, que son los episodios por los cuales los pacientes con.
curren a la emergencia. Crisis que no son la respuesta a un evento, a un con-
flicto, a una experiencia, a un estresor, sino la respuesta del organismo o de la
vida animica y espiritual a la trama de las situaciones, en donde estan inmersos
los conflictos y las secuencias de sistemas de experiencias (H.H. Wirck, 78) que
encuentran al iltimo evento como el factor que rompe el digue de contencién
que desborda la corriente de tensiones. Crisis que no sélo son respuestas a esti-
mulos extremos sino a cambios intrinsecos del organismo bioldgico que se in-
tegran enr las situaciones. Es decir, en ellas se pueden observar formas donde
lo primordial pueden ser aspectos ora bioldgicos, ora animicos, ora espirituales.
Al respecto se encuentran datos abundantes en la recopilacién de CH. ZwiNeMANN
(79). En esto hay que tener en cuentz la diferenciacion que él senala de las



50 G. MORI, M. DIAZ, R. CHIRINOS, E. SANTOS Y J. VALVERDE

crisis con lo que seria una “modificacién™ simple, las primeras cusntitativamen-
te como “intensificacion de un proceso limitado en el tiempe en el sentido de
una aceleracién™ y cualitativamente cuyas consecuencias no son predetermina-
bles. También sefiala ZwiINGMANN algo que puede ser muy provechoso para el
enfrentamiento psicoterapéutice de las crisis y es que *“la crisis, en eso, es un
suceso paraddjico euando primero, a menudo, es sentido como doloroso, pero,
luego, cuando ha sido superade y elaborado, representa una base y una fuente
de experiencia para una configuracién de la vida mds rica y mas plena de sen-
tido. La profundidad del sentimiento es por asi decirlo la medida para la altura
de Ta sensacién de felicidad” *. Este suceso nos interesa aqui, porque nos per-
mite entender —si media una comprensiéon profunda de los presupuestos anterio-
res, ¥, no decimos explicacién o interpretacién— en breve tiempo, el cuadro cli-
nico de la emergencia, por la eclosién que se ha producido en un instante de
toda la historia biolégica, animica y espiritnal a través de los indicios: signos,
sintomas o patrones de comportamiento que se dan en el momento. Natural-
mente que el reconocimiente de todo el dinemismo de la crisis a la luz sdlo
de los indicios del instante, tinicamente es posible si se emplean procedimientos
de establecimiento de la relacién médico-paciente de indole psicoterapéutica.

III. MATERIAL Y METODOS

Las consideraciones conceptuales precedentes nos han servido para la ob-
servacion de los pacientes individualmente ¢ en grupos. Hemos empleado para
nuestro estudio: 1. Los pacientes que viven en dos pabellones hospitalarios que
funcionan como comunidades terapéuticas. 2, La historia clinica de un pacien-
te segnido por tiempo prolongado en el que se presentaron diferentes crisis. 3. El
examen de pacientes en un hospital de emergencias y en un servicio de emergen-
cia de un hospital general con un protocole preparado especialmente.

1. Comunidad terapéutica

Nuestra experiencia con una comunidad terapéutica de 18 afios de evo-
lucién, en la que se discute diariamente los incidentes en la vida de relacion de
los miembros del Servicio, nos ha permitido verificar con regularidad la resolu-
cién de las erisis de pacientes psicéticos y neurdticos manifestadas a diario en
variados fendmenos psicopatologicos, después de la intervencién directa de la

=+ ] Zurr en “El camire de la vida como imagen de la historicidad. Sobre las erisis en
el cemino de la vida"” trata de situar el ccncepto de erisis frente a los conceptos elinicos
comacidos de “proceso”, ‘'desarrollo’™ y “reaccion” y afirma que: “Se puede desigpar co-
o situaciones critices o ecrisis, aquellas en las cuales se exige ineludiblemente una deci-
sion histérico-vital, en especial una decision de la direccidn, del camino a tomar, hacia donde
uno debiese seguir avanzando”. “En este sentido, dice, crisis son puntos culminantes de
s historicidad en el camino de la vida y en este sentido, es verdad, la utilizscign del
concepto en el campo psiquidtrico, puede significar y actuar come valioso”,
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comunidad. De igual modo la experiencia de un aio y medio en otro Servicio
organizado también como una comunidad terapéutica, con 60 pacientes psiquia-
tricos que fueron recogidos cuando deambulaban por las calles o habian sido en-
viades por otros servicios médicos por su condicion de indigencia, igualmente nos
ha afiadido nuevas observaciones sobre la accién de estresores y la presentacién
de crisis diversas con otra categoria de pacientes, cuyo denominador comtin era
de haber vivido en situaciones de miseria y abandono.

2. El caso clinico

L.A.E.R., de 34 afios, soltero, mestizo, catélico, con 5° afie de instruecién primaria,
natural de Pisco. La enfermedad oetual se inicic aproximadamente en 1972 com sintomas y
signos de esquizofrenia parancide, Ingresé a un pabellén del hospital “Victor Larco Herrera"
el 28.6.74. 5alié de alta a los tres meses, mejorade. En esta primera hospitalizacién presen-
t6 colicos intestinales, deposiciones escasas y distension del abdomen. Fue tratade con sue-
ros, se le aplicd una sonda rectal y evolucioné favorablemente. EI 31.10.1978 ingresé por
segunda vez a ofro pabellén, de donde fugé el 20.12.1978. No se hallan datos notsbles en
la historia clinica. El 11.3.1980 ingresé nuevamente a otro pabellin de donde fugé el 23.3.1980.
El 24.11.1982 ingreso por cuarta vez a un servicio de reciente organizacién, enviado por el
hospital “Cayetano Heredia”. Presentaba una herida cireulsr en la rzons frontoparietal. Durante
su permanencia se verificé tendeuciz a lesionarse el propiv cuerpo, se golpesba la cabeza
contra la pared y el eatre por lo que se le enviaba frecuenternente al servicio de cirugih, Un
mes después se verifico un cambic notable, se alimentaba, no se agredia a si mismo, ayudaba
en la limpieza y el dia de la Navidad baiié y se mostro alegre. Pero, al dia siguiente comenzo
la tendencia a lesionarse €l propio cuerpo periédicamente y eontinué econ esta conducta. Pos-
teriormente se negaba a alimentarse ¥ fue necesario colocarle una sonda nasogdstrica, Fue
enviade al servicio de cirugia el 29.3.1983 y 1egresé el 12.4 1983, mejorado, Durante el
mes de abril de 1983 se negaba nuevamente a alimentarse. En forma periédica se Jesionaba
el cuerpo con lo que se dificultaba la cicatrizacién de la herida que se hacia de mayores dimen-
giones, El 17,5.1983 se quejé de dolor sbdominal. El ahdomen sze hallé distendido. Fue
trasladado &l hospital de emergencias de San Antonio, en donde se le aplics una sonda rectal,
Regresé al hospitel a las dos heras, mejorado, En los dies signientes se alternaban perio-
dos de agitacion y agresiones a si mismo, con distensién shdomival y dias de mejoria. EI
18.7.1983 amanecio con ¢l abdomen doloreso y distendido y con imposibilidad de eliminar
gases, Se le envié al hospital de emergencias de San Antonio donde fue operndo el mismo dia
por obstruccion intestnal. El 27.7,1983 reingresé al Servicio muy mejorado, se mostraba
colaborador y recibia sus alimentos, EI 19.9.1983, a los 52 dias de la operacidm, presents
nuevamente abdomen gistendido, temse ¥ a la palpacin con dofor difuse. Se negabs a alimen.
tarse, se le extrajo un feealoms. En adelante fueron controlindoese las molestins con antiespas-
médicos. Pero, el 28.1.1984, nuevamente fue enviado al hospital de emergencias de San Antonio,
de donde fue transferido al hospital “Cayetanc Heredia” del Rimac y fue intervenido qui-
rirgicamente por segunda vez por obstruccién inlestinal. Retorné del hospital del Rimae al
Servicio el 16.4.1984, dos mesea y medio después. Dos dias mds tarde se presenté nueva-
mente dolor ¥ distension abdominal. Como se pensé en la posibilidad de una nneva interven.
cién quirirgica se le estudié econ detenimiento desde ¢l punto de vista psicopatolégico y se
decidié transferirlo s un Servicic mds activo, del hospitsl, donde se emplean procedimientos
psicoterapéuticos individuales y de grupe. Inicialmente el paciente permanecia en cama por
propia decisién, se mostraba labil emocional, aunque se alimentaba bien. Se ahonds Ia in-
vestigacién psicopatolégica ¥ se tuve la impresién de que existia una correlacién entre situa-
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ciones esiresantes y la aparicién de las molestias abdominales. Se dislogé con el paciente
acerca dc esta posibilidad y al dia siguiente, después de diez meses, inicic agresiones a si
mismo, golpeindose la cahezn coatra la pared, la puerta y el catre. Se sigeié ahondande la
exploracién y paulatinamente desaparecié Ia tendencia a lesionarse el propio cuerpo. Natural-
mente se instalé también wn tratamiento farmacolégico adecuade, En adelante no se presen-
taron las molestias abdominales ni la tendencis a lesionarse el propio cuerpo. Concurria re.
gularmente n Ins reuniones de la comunidad terapéutica, participaba, colaborsba en aetivida-
des domésticas, se alimentaba hien; mejoré el estado general y aumenté de peso. El 13,10.1984
se le encontrd en cama y se quejaba de dolor abdominal. En el didlogo referia que desde
hacia quince dias habian eomenzado los doleres paulatinamente. Se averiguaron los probables
episodios estresantes que antecedieron a la iniciacion de las molestias e informd que la her-
mana habia dejado de visitarlo desde hacia un mes, y, ella solia visitarlo semanal ¢ quince-
nalmente. De otro lado informaba que una auxiliar de enfermerin le habia manifestado que
se le iba a trasladar al pabellén en donds estuvo anteriormente. Se verificd este tltimo dato,
se le asegurs que mno seria trasladado ¥ que posiblemente la hermana pronto volveria a visi
tarlo. Se le sugirié que se levantase de la cama ¥ caminase. Algunos mementos después se
le vié caminando y referia que habia mejorado la molestia abdominal. El 17.10.1984 referia
que en la iniciacién de su permanencia en el nuevo Servicio “no entendia a nadie, no enten-
dia a las enfermeras, me dolia el estémago, estabs muy nervioso, no me gustaba estar en
este pabellén, no queria dormir en ninguna cama, pero, poco a poce, con la dieta, con ¢l
cuidado que me daba & seforita X y la presencia de los médicos me dieron tranquilidad y
me fui mejorando ... El doctor M. me ha conversado varias veces y sus palabras me
han hecho sentir bien: me siento bien en las reuniones de la comunidad”. Hasta el momento
de hacer esta informaciéon (13.9.1985) no se han preseniado las molestias en referencia, se
ha integrado a la comunidad y a las actividades del Servicio y sale peridédicamente al senc
familiar.

Presentamos este caso porque en la evolucidn de su cuadro se pudo obser-
var con claridad la vineculacién de estresores fisicos, psiguicos. psicosociales y
de situaciones que llevaban a crisis que se ponian de manifiesto con sintomas y
signos abdominales severos que en dos ocasiones le llevaron a la intervencién qui-
rirgica. Después que el paciente habia concurride al hospital de emergencias
de San Antonio y de donde fue transferido al hospital del Rimac, un meédico
del hospital de emergencias preguntaba qué es lo que sucedia en el Hospital Victor
Larco Herrera que con frecuencia concurrian pacientes con obstruccion intes-
tinal y que a menudo las recidivas de la intervencién quinirgica eran con ma-
yor frecuencia que en los pacientes de otra procedencia.

Estos comentarios y nuestro propio interés por comprender la psicopato-
logia de los pacientes nos indujeron a ahondar en la investigacién del caso con
el fin de evitar uma tercera intervencién quirurgica y de conseguir ayudar més
al paciente, quien en la actualidad se encuentra en Iranco proceso de rehabi-

litacion.
3. Los casos de los servicios de emergencias

Se examinaron entre eneroc de 1982 y junio de 1983, 100 pacientes,
68 que habian concurrido al Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa” y
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32 a la Emergencia del Hospital “Cayetano Heredia”. Los primeros eorrespon-
den a un total de 148,403 pacientes y los segundos a un total de 178,942 pa-
cientes atendidos. Los 100 pacientes corresponden & un total de 327,345 pa-

cientes de emergencia atendidos en amhos hospitales (Fig. 1). Como se ve, ellos
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representan una muestra insignificantc en relacién al total. Es una muestra in.
cidental ya que ha sido tomada de servicios a donde concurren pacientes exclu-
sivamente de emergencias y una muestra deliberada porque de ese total han sido
tomados solo aquellos que: a} los médicos no psiquiatras creian que requerian
consulta psiquidtrica y b) los médicos examinadores, asistentes o residentes, creian
a primera vista que requerian atencion atencién psiquidtrica ademds de los pri-
meros. Los datos que los examinadores recolectaron eran los que estaban consigna-
dos en un protocolo breve (APENDICE), que se habia elaborado para este fin y que
contiene aparte de los datos generales tres datos significativos: a} la anotacién, en
lo posible literal, de las razones que levan al paciente a la emergencia o de los
familiares, solo en el caso que aquél no respondiera; b) la deseripeién, por el
médice, de Jas caracteristicas de la molestia o molestias que inducen a concurrir
a la emergencia, en cnantoe a duracién y frecuencia, concurrencia a servi-
cios de emergencia, tratamientos en los intervalos, concurrencia previa a consul-
tas psiquidtricas y tratamiento psigquidtrico al concurrir a la consulta de emer-
gencia y c¢) descripeion resumida de la molestia actual con el lenguaje usual
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del médico y de acuerdo a cémo ve el cuadro clinico. Se incluye ademis los
indicios de enfermedades somaticas concomitantes y consecuentes.

De las particularidades del protocelo puede verse que la finalidad funda-
mental de la exploracién es recopilar datos clinicos acerca de las molestias que
orientan a la emergencia, y no necesariamente del cuadro nosoldgico, que induz-
can a un diagnéstico precoz provisional para un tratamiento inmediato de la
molestia y para la orientacién adeeuada a un ceniro especializado, en el que se
lleve a cabo el diagndstico nosogrilico definitivo y el tratamiento de todo el
cuadro clinico. Es evidente que con los datos pueden obtenerse algunas con-
clusiones epidemioldgicas, pero que no han side Ias metas iniciales.

La anotacién literal de las razones que llevan a la emergencia ¢s uno de
los aspectos de nuestro protocolo que, creemos, por nuestra experiencia diavia,
es de particular importancia para la exploracién del paciente sobre todo cuando
se dispone de escaso tiempo para el examen. lo extraemos de algunas técnicas
para la entrevista psicoterapéutica dirigida, segin las cuales en el primer en-
cuentro con el paciente, debido a que éste se halla pronto a volcar sus quejas
v problemas al terapeuta, el tipo de preguntas que plantée éste, facilitaran o no
la expresién adecuada de la informacién, De alli que en la entrevista psicote-
rapéutica el planteamiento de preguntas no dirigidas permitira el surgimiento
del conflicto o los conflictos que sc hallan tras de los sintomas y de ese modo
captar el hilo de la estructura del cuadro clinico (E. Krerscumer, C. WENDT,
D. Lancer). En la entrevista de la consulta de emergencia sucede algo seme-
jante, tal vez con mds vigor, que en la entrevista psicoterapéutica, en donde el
paciente va urgido por las molestias somdticas o psiquicas y los conflictos de
trasfondo, a volearse al profesional que se enfrenta a ayudarle, Sin embargo,
aqui, creemos que debido a las exigencias de la situacion de emergencia, nos
interesan los conflictos de trasfondo. pero también algunos datos para eshozar
el diagnéstico del cuadro clinico general, por To que es conveniente plantear pre-
guntas que nos permitan expresar los motivos de la consulta de emergencia, y
en alguna forma, nos orienten también a aprehender algunos rasgos del cuadro
clinico. De alli que preguntas que sc refieren a cual es la molestia o razon fun-
damental que induce a la consulta de emergencia y la anetacion literal de las
respuestas nos proporcionan datos itiles para nuestros propésites. Sehalamos la
importancia de la anotacion literal de las respuestas debido a que. cuando el
médico describe a su criterio y eon su lenguaje, a menudo téenico, las razones de
la consulta, deja escurrir muchos dates para la comprension del paciente y
su cuadro clinico. Algunos ejemplos que mostraremos nos han de permitir veri-
ficar la diferencia. La acotacién de las caracteristicas referentes a la molestia y
otros datos van a proporcionar informes para ir esbozando un diagnostico clinico.
Los datos acerca de las molestias somdticas concomitantes nos facilitan registrar
la frecuencia de cuadros.
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Pabellon “Honorio Delgado”

Apellido paterno . ......................... Apellido materno ............... .00l

L

Raza B I N A M (Bl IB BN NB 1IN NIIA Al BIN, ete.)
OUPACIOIL L L e e e e

7+

Duracién de la molestia _........ Crrereania E e ae ettty
;Cuintas veces se ha presentado el episodio? ................ ... ... . ... . il
;Ha concurrido a Servicio de Emergencia? 5i Neo

iCudntas veces? _....... ......,. sDénde? . e

¢He recibido tratamiento en los intervalos? Si No
¢{Ha tenido cousultas psiquiatricas? Si No
(Recibe tratamiento psiquidtrico actualmente? St No

Tratemiento recibido ........ . oo i e





