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Los datos acerca de las molestias somaticas concomitantes nos facilitan registrar la
frecuencia de cuadros clinicos de emergencia sin manifestaciones somdticas y de otros
donde se entrelazan manifestaciones somdéticas y psicolégicas. El resumen del cuadro
clinico elaborado con el lenguaje médico contribuye a completar la imagen clinica después -
de la vision del protocoelo sin que se pierda de vista el rico contenido de la experiencia
psicoldgica del propio paciente,

IV. RESULTADOS

Del material que presentamos, el examen de los casos atendidos en los servicios de
emergencia con el protocolo que hemos mostrado, nos ofrece informacién variada, de laque
entresacamos lo referente a conflictos, estresores psicosociales y aproximaciones diagnos-
ticas, ' :

1. Los conflictos en la emergencia psiquidtrica

Eluso extendido del término Crisis, para referirse a situaciones en donde eventos que
generan sobrecarga en un individuo pueden provocar un comportamiento de adaptacién
inadecuado, parece estar en relacién, en gran parte de los ¢casos, con aquellas circunstancias
en las cuales se identifica la perturbacién de 1a relacién entre el sujeto y el entorno;
circunstancia familiar, laboral o social en general. En laliteratura se verifica aproximacio-
nes interesantes al examen de otros aspectos diferenics a la etiqueta diagndstica convencio-
nal (J.LK.W. Morricg, (66), J.C. BEck & K. WorTtEN, (10), T.H. HoLMEs & M. Masupa,
@6}, JM. Donovan et al. (30), AF. Fontana et al. (35), etc.) y algunos términos como los
de diagndstico social o prescripcién social que se han acufiado para representar los
esfuerzos por localizar metddicamente los eventos vitales que pudieran haber precipitado
el acceso de los pacientes a la consulta psiquidtrica. JX.W. Morrice (66), en 1974, presenta
un estudio en el cual considera los datos concernicntes a 266 adminisiones consecutivas en
un hospital de dia y encuentra sélo 7 admisiones en las cuales no se identifica crisis alguna
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y de las identificadas ubica 249 como originadas por dificuliades interpersonales y 110 por
problemas laborales, cifras que corresponden a 51% y 22% respectivamente de un total de .
490 eventos criticos. "El ser humano es un ser portador de conflictos" apunta Lockert (62)
y plantea que la resolucién de los conflictos por parte de un individuo hace de &l un ser
arménico, sano. Es asf que en la observacitn general del hombre y en la prictica médica
que nos ocupa podemos verificar los planteamientos en tomo al ser humano como portador
de conflictos, planteamientos revisados con detalle en la parte introductoria. El conflicto,
scfiala LockerT (63), "es la lucha o contraposicién de tendencias instintivas y el estado de
desazén experimentado por la relacién ser humano-mundo”. Las tendencias instintivas,
segiin H. DeLaabo (19) pueden corresponder a deseos, impulsos y necesidades (tendencias
instintivas episédicas}, a intereses (tendencias instintivas habituales) y a inclinaciones y
pasiones (tendencias instintivas duraderas). Contina Locxert; "La frustacién, el fracaso
y la desilusidn de la satisfaccién plena de nuestras necesidades ponen al ser humano en un
estado de emergencia”. E. Carpe (15) apunta concretamente a conflictos que se encuentran
con mayor frecuencia y sefiala cuatro grupos, a su entender, méds importantes: del aspecto
erético-sexual y de la vida de pareja, del &mbito de trabajo, de la vida social de 1a comunidad
y de la esfera religiosa.

Al examen del material que presentamos, por las caracteristicas de su obtenciény
sus objetivos, podemos observar que Ia identificacién del conflicto intrapsiquico es dificil,
como lo es ¢l deslinde definitivo entre el conflicto extrapsiquico y el evento estresor. Un
evento estrésor pudiera constituir un conflicto en la medida en que las tendencias que se
ponenen juego en el desarrollo del evento se encuentren en tal oposicién que 1o generen; sin
embargo, el disefio de nuestro trabajo hace que cualquier inferencia en este sentido, obtenida
fuera de los datos recopilados, no sea sino una interpretacién. Encontramos la presencia de
conflictoal interior del proceso que conduce al sujetoalaemergencia, en 33 delos 100 casos.
En 15 de éstos aparecia conflicto conyugal y en 10 de ellos se sefialé intento de suicidio
como causa fundamental de Ia consulta y que incluia draméticos procedimientos comoahor-
camiento o ingestién de sustancias que podian provocar la muerte o trastornos sSeveros y
secuelas (6rganofosforados, lejia, dcido muridtico, etc.). En 16 de los 33 casos se identificé
conflicto familiar gue inclufa a miembros diferentes de 13 pareja y que generalmente estaban
en relacién con la familia nuclear. De éstos en uno se presentd intento de suicidio y en otro
historia de intento de suicidio en ocasién anterior. Un caso en el que se identificé conflicto
en ¢l dmbito laboral y otro de naturaleza imprecisa,

‘Es ilustrativo el examen de algunos casos individuales:

CASO 37.- El conflicto de pareja que aparece cuando la paciente se entera que su enamorado
tiene un amante produce frustracién y, una vez puestos en marcha los recursos de reduccion,
observamos agresién contra sf misma con ingestién de &cido muridtico.

CASé 18- Un conflicto familiar se hace observable cuando la pacienie ¢s constrefiida en
sus intereses ("libertades"), lo que genera la expresion de su protesta que se orientz a reducir
la frustacion. Sin embargo, con esto obtiene una fuente mayor de conflicto por respuesta
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violenta de los parientes y luego agresién a si misma por ingestién de sedantes con
propositos suicidas.

CASO 55.- Lapaciente que refiere que su problema bronquial (sensacién de falta de aire,
tos, tiraje intercostal} siempre estd en relacidn con "tensiones emocionales” en problemas
familiares y en la escuela pudiera haber desarrollado mecanismos que generan las molestias
asmadticas, aunque los recursos puestos en juego no son identificables porlas caracteristicas
de 1a informacién.

CASO 78.- Lapaciente cuya sintomatologia (precordialgias, temblor, sensacién de falta de
aire, angustia y deseos manifiestos de homicidio) aparece cuando encuentra al esposo con
una amante, se enfrenta repentinamente ante frustraccién violenta y parece utilizar como
medio de superarla los recursos de 1a expresion y la agresion, Observamos que los recursos
utilizados, a veces, son insuficientes para reducir la frustacién.

.CASO 93.- La paciente que presenta un conflicto con el ¢cdnyuge y recibe la amenaza del
alejamiento forzado de sus cuatro hijos que serian llevados por aquéi, parece pasar
violentamente de la frustacién intensa a la agresidn a s misma con ingestidn de lejia.

Hay situaciones en las cuales es el conflicto familiar el que induce a un sujeto
determinado hacia la emergencia. Alli supone en realidad una urgencia en la familia, que
movilizada afectivamente por un comportamiento que supone discordante acude en busca
de ayuda, que no "interesa” al paciente en el momento de la consulta. Tal es el caso, en
términos generales, de algunos pacientes psicéticos que suelen ser conducidos a la
emergencia cuando es el entorno familiar que de una u otramanera ha generado el conflicto.
Por ejemplo, en nuestro trabajo, es la ansiedad abrumadoralaque impele ala familiaallevar
a Ia paciente, portadora de anorexia nervosa, que rechaza la consuita médica, contra su
voluntad a un servicio de emergencia.

En los casos en donde se identifica el conflicto encontramos una mayor proporc16n
de reacciones depresivas, cono sin intento de suicidio. De 12 casosenloscuales seidentifica
estacondicién, doshacen despertar un sindrome angustioso intensoy en uno se relacionacon
asma bronquial. En 8 casos se observasindrome de angustia predominante y en uno de ellos
en relacién con asma bronquial. Dos casos impresionan como histéricos. Dos casos de
asma bronquial en relacién con la presencia de conflicto, Dos casos cuyo sintoma funda-
mental, Ia cefalea, estaba en relacién con el conflicto. Dos casos en los que la molestia
mas importante era dolor epigastrico que aparecia ante conflictos familiares. Un cuadro
de epilepsia, un caso con sindrome hipocondriaco, otro con anorexia nervosa y unc de
intento de suicidio en corto circuito completan la muestra.

Todos los conflictos observados, que aparecen de miiltiples oposncnones y antagonis-
mos intensos, pueden ser resueltos. "El ser humano para superar el estado de conflicio
estd dotado de un mimero de posibilidades animicas que movilizar, segin el tipo de situacidn
y de personalidad” (63). Hacer que el individuo disponga apropiadamente de tales posibi-
lidades puede ser labor que debe aparecer cuando se ha localizado el conflicto con certeza.
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2. Estresores psicosociales en la emergencia psiquidtrica.

Los estresores psicosociales son motivo de investigacién por la importancia en el
desarrollo o exacerbacién de un cuadro psiquiétrico o fisico. T.H. HoLmes & R.H. RatE (45),
quienes idearon una escala de puntajé de readaptacion social con una lista de 43 eventos de
la vida, llegaron a establecer correlaciones directas entre el nimero de los eventos dela vida '
y la aparicién de trastornos psiquicos y fisicos en una casuistica que ya pasa de los 10.000
casos. Destaca la investigaci6n de RAHE en la tuberculosis, en un estudio retrospectivo de
diez afios, que permiti6 verificar la presencia de eventos vitales de gran intensidad antes de
la aparicién del cuadro clinico.

Algunas investigaciones en la consulta de emergencia psiquidtrica también sefialan
la presencia de eventos vitales significativos antes de las manifestaciones sintomatolégicas
o sindrémicas somaticas o psiquicas de los cuadros clinicos, es decir, que se hallen en vigor
conflictos sociopsicoldgicos como estresores que presionan sobre el individuo y encuentren
en el cuerpo fragil el campo propicio para romper el equilibrio y fomentar Ia aparicién de
las manifestaciones yadescritas. Nuestra observacion empirica de 1a presencia frecuente de
estresores psicosociales nos motivé a investigar en los protocolos que se aplicaron en el
Hospital dgEmergencias "José Casimiro Ulloa" y en el servicio de emergencia del Hospital
"Cayetano Heredia". Posteriormente uno de nosotros (E. Sanros) ha verificado en otra
investigacion en un hospital general la presencia frecuente de estresores que preceden al

cuadro psiquidtrico agudo.

: En esta ocasién, del protocolo que empleamos en los 100 casos, se analizaron los
estresores desencadenantes del cuadro agudo, luego fueron agrupados por categorias
(TaBLa I) enrelacién a las situaciones que determinaron ¢l estrés segiin la clasificacion de
R. ApLer (1) queordenaa los estresoresen : 1. pérdida del objeto de relacién, 2. dafios reales
o amenazadores y 3. tendencias instintivas no satisfechas. La mayoria de los estresores se
distribuyé en la categoria de dafios reales 0 amenazadores que representan el 50%; en la de
pérdida del objeto de relacidn el 15% y la de las tendencias instintivas no satisfechas €1 2%.
Un caso (1%) no se podia ordenar en ringuno de los tres grupos y 32% en los cuales no
se verificé el estresor. Enlaprimeracategoria descrita destacan: laenfermedad fisica (15%),
el conflicto conyugat (13%) y el conflicto familiar (11%). En la segunda categoria
sobresale el duelo (10%) represeniado por el fallecimiento de un familiar o de amigos.

Analizando estos resuttados se ve que el 68% de la muestra tuvo un evento
desencadenante verificado. Esta frecuencia ¢s importante, puesto que la obtencion de datos
sobre los estresores fue a partir del protocolo, en el cual el psiquiatra no preguntaba
especificamente acerca de los estresores psicosociales. Si se comenta en tomo a los
estresores que sobresalen dentro de la categoria de dafios reales o amenazadores, se puede
observar que la enfermedad fisica, por si misma, aciia como estresor perturbando el
funcionamiento actual del individuo, Sin embargo, cabe hacer notar que en 1a muestra hubo
un caso de herido de bala que no presentd trastorno emocional alguno, pese a la preocupacién
del médico-cirujano tratante. Como ya hemos visto el estrés es un mecanismo relacionado
con la "resistencia” del organismo y en el caso que comentamos lacapacidad de "resistencia”
ante la presencia del estresor fisico era muy peculiar . Esto nos hace recordar que los
estresores no siempre tienen un efecto nocivo . Asf F. LABHARDT (54) sefiala que nuestros
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TABLAI: CATEGORIAS Y ESPECIFICACIONES DE LOS ESTRESORES PSICO-
SOCTALES EN SERVICIOS DE EMERGENCIA

CATEGORIAS ESTRESORES "PACIENTES
Ne -%

Fallecimiento de familiar 7 7.0
1. PERDIDA DEL Alejamiento de seres queridos 4 4.0
OBJETO DE Fallecimiento de amigos 3 3.0
RELACION Robo en Iz casa 1 1.0
SUBTOTAL 15 15.0
Enfermedad fisica 15 150
Conflicto conyugal - 13 13.0
Conflicto familiar _ 11 11.0
2. DAROS Contlicto con la pareja (novio) i 40
REALES O ‘ Conflicto laboral‘ 1 4.0
AMENAZA- Ngevt? COMPromiso amoroso " 1.0
DORES Mlsepa ecoanlca . 1.0
Ambiente social deteriorado 1 1.0
SUBTOTAL 50 500

3. TENDENCIA Pérdida del Pend ante Polonia
INSTINTIVA en fiitbol 1 1.0
NO SATISFECHA Cambio de habitat 1 1.0
SUBTOTAL 2 2.0
4. MISCELANEA. Encuentro con el padire 1 10
5. NO VERIFICADO o minnmnn 32 320

antepasados necesitaban del estrés para dominar a la naturaleza, frente alacual se considera
ala "lucha" como un hecho real. La importancia del conflicto conyugal como estresor en
'1a emergencia ha sido ya descrito por uno de nosotros (E. SanTos ) asi como Ia del conflicto
familiar, evento cqmt‘m en nuestra sociedad, como desencadenante de un trastorno
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psiquidtrico agudo. Enlacategoria de pérdida del objetode relacién, segunda en frecuencia,
sobresale la presencia del duelo, cuyo grado de impacto estresante hace que se considere
€omo estresor universal que provoca unareaccién emocional, a la que HoLMEes & RAEE le dan
un valor maximo en unidades de cambio vital. Nos sorprende el bajo porcentaje (2%) de la
categoria de las tendencias instintivas no satisfechas, s decir, resulta contradictorio si se
relaciona con la situacién actual. Se puede ver que la mayoria de los cuadros psiquidtricos
agudos se vinculan con las do$ categorias anteriores, en especial con la primera. Caso
especial que no se ordenaba en las categorias descritas fue aquél que tuvo como estresor
el encuentro con el padre, en el cual se ve qué la satisfaccién repentina de una tendencia
instintiva no satisfecha por largos periodos, puede desencadenar un cuadro agudo. Seiiala-
mos que en el 32% de casos no se verificaron los estresores psicosociales, debido a las
mismas condiciones del cuadro clinico agudo, en donde muchas veces se hallaban
anormalidades de la conciencia. '

3. Aspectos nosogrdficos en la emergencia psiquidirica.

La emergencia psiquidtrica permite desplegar, cuando menos, tres aspectos de
interés médico en general y del psiquiatra en particular. Nos referimos a las posibilidades
de asistencia, docencia e investigaciéon. Pensamos que quienes acuden a un centro
asistencial, en condiciones de emergencia psiquidtrica, toman un primer contacto con la red
de servicios de salud mental que ofrece la comunidad, y es alli donde la participacién
oportuna permite evaluar las verdaderasemergencias psiquidtricas. Porestoesconveniente
definir un adecuado estilode entrevista que cubra las dreas bio-psico-sociales (33, 34) o bio-
psico-socio-espirituales, centrado en el paciente, a partir del cual se genere un adecuado plan
de tratamiento, llimese intervenci6n en crisis (2, 75), referencia a un centro especializado,
consulta médica o quirdrgica, seguimiento, o en el caso necesario, hospitalizacién. S.
GersoN & E. Bassuk (36) comentan que varios investigadores han encontrado una
significativa relacién entre el diagnéstico y el plan terapéutico lo que es casi un principio
de la clinica cldsica y concluycn sobre esta base que el diagnéstico es un determinante
importante para los plancs terapéuticos. Es por ésto que en este trabajo clinico nuestro interés
radica cn la aproximacion diagnéstica precoz, provisional cuando menos, que nos permita
orientar al paciente a un servicio de salud mas especializado.

Aqui trataremos de lo que hemos encontrado en la atencidn de emergencias
psiquidtricas en los hospitales anotados. Tales emergencias se caracterizaban por
sintomas que podian serrecogidos precozmente desde los primeros minutos de laentrevista,
toda vez que se sefialase y precisase ¢l motivo o la razén principal por el cual acudia a la
emergencia en ¢se momento. Estos hallazgos, junto con aquellos signos que pueden ser
observados - durante la entrevista, asi como la breve descripcidn de todas aquellas
circunstancias particulares de vida en ese momento, nos han permitido barruntar el problema
y aproximarnos asi a un diagndstico precoz provisional, o cuando menos, a sindromes o
sintomas caracteristicos de enfermedad mental. Mostramos algunos casos en los cuales
llegamos a un diagnéstico multidimensional tentativo y hacemos un breve comentario

{TaBLA II).
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QUEJA DEL PACIENTE O
DEL ACOMPANANTE

CASON=3

“No puedo respirar, me
tiembla todo el cuerpo,
tengo ganas de llorar”.

CASON®5

"No puedo caminar, no sé
donde estoy, lengo ganas
de llorar.”

CASO N2 11

"No tengo fuerzas, me sien-
to débil, tengo ahogos, ma-
reos, pena, quiero lorar -
y no puedo”.

* CASON® 16

"Estd en tratamiento
psiquidtrico.

Hoy fumé marihuana.
Mirada vidriosa, veia
cosas raras, hablaba
con las cosas; no se
entiende lo que habla."

CASON=22 !
"Tengo desesperacion,
ganas de salir corriendo...
olia a flores... tenia frio el
cuerpo; parecia que me

llamaban..."

CASO N33 -
"No tengo apetito y me he
dado cuenta que he perdido
pEso; No me preocupa mi
figura, me siento bien.”

TABLA LI

DENOMINACION DEL
MEDICO

Hiperventilacion,
tremor, angustia,
labilidad emocional.

Flacidez muscular,
desorientacidn, la-
bilidad emocional.

Flacidez muscular
hiperventilacién,
crisis emotiva.

Consumo de marihuana.
Entorpecimiento, disar-
tria, luego confuasion, in-
coherencia del lenguaje
y pseudopercepciones
visuales.

Angustia, impulsos de fuga,
sensacién de frialdad corpo-

ral, pseudopercepciones ol-
farorias y auditivas.

Anorexia, pérdida de peso
corporal (16 kilos en tres
meses); preocupacion mi-
nima por apariencia fisica.

* Informacibn del acompafiante

RESUMEN

El dia de ayer se enterd del fallecimiento de la tia de
su patrona por lo cual estuvo llorando mucho y el dia
de hoy se encontraba sola y tuvo la sensacién de que
iba 2 perder el conocimiento y por ésto se puso muy
nerviosa, no podia respirar, le temblaba el cuerpo y
se puso a lorar.

Hoy en la mafiana después que le informaron que el
hijo de su patrona habia sido encontrade muerto en
una piscina y encontrindose sola porausencia de sus
patrones, empezd a llorar constantemente, no sabia
donde se encontraba y tenia dificultad para caminar,

El dia de ayer fallecié su madre y la paciente ha
estado llorando constantemente y no ha podido dor-
mir durante la noche. El dia de hoy cuando intentd
levantarse de wna silla sintié debilidad, falta de
fuerzas, ahogos, mareos y retencién de llanto.

Pacicnte en tratamiento con Meleril, Sinogan, Ar-
tane desde hace un dia y medio. Consumidor
habitual de pasta bisica de cocaina y marihuana que
hoy dia hace consumo de dos cigarrillos de mari-
huana y luego presenta estado de anublamiento de
conciencia caracterizado por confusidn, disartria,
incoherencia del lenguaje, pseudopercepciones
visuales.

Hace un mes presenta crisis de angustia, sensacion
de pérdida de conocimiento, impulsos de_ fuga,
sensacién de frialdad corporal; sensacién de oler a
flores de arreglos funerarios y la impresién dc
escuchar voces que le laman por su nombre sin
conviccidn de su existencia. Ademds, palpitacio-
nes, sensacidn nauseosa, lristeza y suefio fracciona-
do. Hace un mes y medio fallecié su madre.

Hace tres meses pérdida notable del apetito, recha-
zo de los alimentos sélidos, adelgazamiento con
pérdida de 16 kilos en 3 meses, ausencia de preocu-
pacién por el sintoma descrito y por su figura.
Energia y vitalidad variables en grado minimo,
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TABLAII (CONTINUACION)

QUEJA DEL PACIENE  pENOMINACION DEL MEDICO RESUMEN

O DEL ACOMPANANTE

CASO N2 139

"He intentado quitarme la Intento suicida. Sentimien- Ingresa de emergencia, hicida, ha intentado
vida. No sirvo para nada, tos de. minusvalfa. quitarse la vida inyectdndose aire enla vena; fue
Ya no quiero vivir.” Depresion trafda a emergencia por la Guardia Civil, quien

la encontré deambulando, con peligro de ser
atropellada por vehiculos automotores.

CASO N2 47
"Me tiemblan las manos. Tremor distal. Fue intemado por presentar hemorragia diges-
Sudo mucho, soy muy Diaforesis. Nervio- tiva alta. Desde hace 15 afios presenta insomnio
nervioso, no puedo domir, sismo. [rritabilidad. pertinaz, siempre fue una persona nerviosa e
me arde ¢l estémago” Insomnio. Meteorismo, irritable.  Ardor géstrico desde hace 5 afios
acidez pdstrica. aproximadamente.
CASO N° 63
"Estaba para morirme. Diisnea, tirajes, sibilantes Nerviosa, irritable, ansiosa. Se presentan estos
Me faltaba el aire, me en campos pulmonares. sintomas siempre que tiene problemas y dificul-
asfixiaba. Conflictos familiares. tades en el hogar,
Se me iba la-vida.” Baja tolerancia a la
frustracion.

CASON?3..- Aquipensamos que la tristeza por algo es una reaccidn psiquica anormal, una
depresién reactiva, que permite poner al descubierto y, a su vez, dejar emerger la neurosis
de angustia que sefialamos. Es decir, hablarfamos de una neurosis de angustia descubierta
por una reaccién depresiva,

CASO N* 5. - Es evidente una reaccién psiquica anormal frente a una experiencia que
permitié poner de manifiesto una reaccién mas primitiva, casi reﬂc_]a que puso al descubier
10 uUna neurosis hlslenca

CASO N®11.- Aqui nuevamente encontramos c6mo la tristeza puede adoptar, segiin los
casos, tonalidades diversas, y cdmo 1a experiencia de un moimento separa el curso de la vida
en un antes y un después y deja asi nitida una depresi6n reactiva. Asi encontramos un
sindrome de angustia descubierto por una depresién reactiva.

CASO N? 16.- En este paciente la relacién evidente entre los hallazgos y los antecedentes
permiten definir una intoxicacién por marihuana; sin embargo, se plantea la pregunta de si
pudiese tratarse del desencadenamiento de un brote esqulzofremco toda vez que los
hallazgos psicopatolégicos no excluyen este diagndstico.

CASON°22.- Aqui se plantea el diagnéstico de presuncién unidimensional de esquizofrenia
incipiente.
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CASO N2 33.- En esta paciente la impresidn diagndstica queda definida, puesto que reune
varios datos de una anorexia nervosa.

CASO N2 39.- Las caracteriticas de cdmo esta paciente fue conducida hacia nosotros, asi
como los hallazgos fenomenoldgicos, nos hacen pensar en un intento de suicidio por
depresién, Posiblemente por una depresion enddgena.

CASO N® 47. Aqui lo esencial es la reaccidn de ansiedad que pone de manificsio una
neurosis de angustia. Formulamos el diagndstico multidimensional con hemorragia
digestiva alia en personalidad asténica que descubre una neurosis de angustia.

CASO N263.- Aqui es clara la reaccidn psiquica angustiosa a intervalos, una reaccién que
se¢ aparia de las normales a capsa de su extraordinaria intensidad, en una paciente cuya
labilidad somética permite el desarrollo de un asma bronguial.  Asma bronquial en
personalidades asténica con conflictos familiares.

Los casos presentados son una muestra en la que se puede ver, si no diagndsticos
nosograficos multidimensionales o unidimensionales, cuando menos sintomas o anorma-
lidades generales o circunscritos o sindromes que nos pueden inducir a tentativas diagnds-
ticas. Por eso, respecto a los sintomas o anormalidades que presentaban los pacicntes
sefialamos los grupos consignados en las TaBLas IIT Y 1V,

Como nos parece muy instructivas desde cl punto de vista nosogrifico y psicopato-
16gico las anotaciones literales de las quejas que presentaban los pacientes al iniciarse la
entrevista de emergencia, mostramos algunos ejemplos por aparatos o sistemas y el
porcentaje en cada dmbito, porcentaje que es titil conocer en la prictica médica general para
el diagndstico diferencial con enfermedades somadticas con sintomas CITCUNSCritos a esas
dreas (TABLA V).

TABLAIII
: T
ANORMALIDADES GENERALES
Anormalidades del suefio 8
Anormalidades de 1a capacidad de! rendimiento gencral 4
Sintoma principal en el hallazgo psicopatolégico 64

ANORMALIDADES EN EL AMBITO DE LOS SISTEMAS
NERVIOSO Y MOTOR

Anormalidades visuales
Anormalidades de 1a marcha
Anormalidades del equilibrio
Anormalidades del lenguaje

B2 Ok LN
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Parestesias y dolores no localizables
Dolores y parestesias cefilicas
Convulsiones, tics y temblores

SINTOMAS Y SINDROMES HALLADOS EN LOS
100 PACIENTES

Anormalidades generales

Anormalidades en los sistemas nervioso y motor
Anormalidades en el aparato respiratorio
Anormalidades en ¢l aparato digestivo
Anormalidades en el aparato cardiovascular
Anormalidades en la piel, mucosas y érganos sexuales
Anormalidades en los rifiones y funcién vesical

PRINCIPALES SINDROMES

Neuréticos © psicosomaticos
De conciencia

Psicéticos

Convulsivos

De drogadiccién y alcoholismo
Depresivos definidos

TABLA IV

ENFERMEDADES SOMATICAS CONCOMITANTES

Asma bronquial

Epilepsia mayor

Hipertension arterial

Gastritis aguda

Esofagitis caustica
Lumbalgia

Sindrome comicial

Sindrome de Sturge-Weber
Ulcera péptica
Arterioesclerosis

Colecistitis calculosa, gastritis
Hemiparesia izquierda
Hipertensién arterial, arterioesclerosis
Tumoracién de mama
HT.A,ACV

21
21

69
58
29
19
10

MW L ~] O W

RN

et et s e et e = k= BD W R LD LN



122

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

Meniscopatia

Traumatismo encefalocraneano, fractura de tibia
Amenorrea primaria, desnutriccion

Traumatismo encefalocraneano, contusiones multiples
Paraplegia flicida, escaras en zonas gliteas
Estrabismo ojo izquierdo, escoriaciones en miembro inferior izquierdo
Heridas mailtiples en miembros inferiorcs

. Psoriasis

Pielonefritis, gastritis

Estrefiimiento

TOTAL

L
L N T I

TABLA YV

ANOTACION LITERAL DE QUEJAS

ANORMALIDADES GENERALES : 69%

3.

9s.

.

39,

"He tomado 4cido muriitico... me he enterado que mienamorado Liene otra amante... me siento adolorida
por lo que me ha hecho y lo quiero demasiado... me siento agotada, no tengo ganas para nada.,, solamente
pienso en éL.."

"Tengo desesperacion, ganas de salir corriendo... olia a flores, & jazmin... tenia frio el cuerpo... parecia
que me llamaban... no tengo ganas de reirme ni conversar...”

“Me da ganas de llorar, de romper todo lo que encuentro, en especial vidrios... tengo dolor de cabeza,
quiero dommir todo el dia pero no duermo y en la noche me desvelo... tengo angustia, me falta el aire...

tengo los nervios alterados..."

"Me fastidian, me dicen parésito, que doy asco... me dicen lirgate, que hago gastar dinero... me tiemblan
las manos y las rodillas... mé agito, me quiero morir... tengo poco apetito...”

"He intentado quitame la vida... no sirvo a nadie... ya no quiero vivir..."

ANORMALIDADES EN EL AMBITO DE LOS SISTEMAS NERVIOSO Y MOTOR: 58%

17.

86.
50.

89.

43,

"Se me quierc morir el cuerpo, siento como un calambre y pienso que me va a dar un derrame cerebral
o una hemiplejia... el corazén me duele, se hincha... 1as palpitaciones son dolorosas... siento desespera-
cién... no deseo tomar (licor) pero me llama el desco...”

"Siento que desde mi cabeza hasta los pies se anestesia todo el cuerpo... dolor de cabeza, mareos
o g P 1p '
palpitaciones..."

"Me tiembla las manos y el cuerpo... tengo dolor de cabeza y mareos... estoy arrepentido por tomar
bebidas alcohdlicas”.

"Dolor de cabeza... dolor del brazo y piema izquicrdos... soy sentimental... 1a presién me subié..."

"Me duele la cabeza, me quema el cerebro... siempre que me altero me pasa lo mismo... a veces quisicra
morime... la culpa la tiene mi suegra...”
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TABLA V (CONTINUACION)
ANORMALIDADES DEL APARATO RESPIRATORIO: 29%

64.  "Sentiahogos, nopodia pasar el aire ni la saliva... me duele &l pecho y el corazén, lambién el brazo y tengo
mucho dolor de cabeza”

59.  "No puedo respirar de noche... bostezo y estomudo constantemente.... se me enfrian los pies... dolor en
el estémago que se sube a la cabeza... el corazén no me late...”

56. "Me zjusta el pecho, no puedo respirar... me ahogo, tengo tos, me desespero...”
09. "Dificultad para respirar, sensacién de ahogos... me duele 1a espalda”.

30.  “Siento que me ahogo, siento que se me nubla la vista y que el corazén no me late... me desespero...
cuando quiero aspirar el aire no me entra”.

85. "Opresion en el pecho, no puedo respirar, me falta el aire... tengo nduseas... deseos de morir... me siento
sola..."

63. ... estaba para morirme, me asfixiaba, me faltaba €] aire... se me iba la vida..."

ANORMALIDADES DEL APARATO DIGESTIVO:19%

33. "Notengo apetitoy me he dado cuenta que he perdido peso... nome preocupa mi figara.. me siento bien..."

62. "Tengonéusea, vémitos, dolores como si wvieta una herida en el estémago... me duele la piema como
si tuviera una piedra... me hinca el pecho, me quema el estémago...”

72. "Tengo una bola en la beca del estémago... estoy sufriendo de célicos... me arde el estémago”
ANORMALIDADES DEL APARATO CARDIOVASCULAR: 10%

29. “Estaba trisie, melancélica y entonces senti que me dolia el corazon, senti que no podia respirar...
ahogos... me ataqué de nervios... me puse a pensa que me iba a morir..."

34. "Me duele el corazén, tengo taquicardia... tengo miedo y me parece que me voy a morir... tengo como
hincones en el pecho... he consumido cocaina.”

78. "Me duele el pecho, me tiembla el cuerpo... calarnbre en las piemas... tengo angustia, tristeza... parece
que se me va a ir mi esposo, tengo deseos de morir... me falta el aire... tengo palpitaciones y punzadas...
me duele la cabeza... me da ganas de matar a la amante de mi esposo.”

81. "Me duele €l corazén, me ducle la cabeza... s¢ me quiere quitar la respiracién.”

83. "Siento malestar en el pecho con palpitaciones... tengo escalofrio... cierto desvanecimiento... me afect6
la pérdida del Perd anie el equipo de fiitbol de Polonia."

ANORMALIDADES EN EL APARATO URINARIO: 1%

45. "No puedo orinar desde hace 10 horas... es por las pastillas que me dan...”
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ANORMALIDADES DE LA PIEL, MUCOSAS Y ORGANOS SEXUALES: 4%

75.

47.

38.

"Desesperaci6n de salir de mi casa... dolor de la piemna izquierda... me fastidian, me aburren las relaciones
sexuales... yo no gozo, cada vez que tengo relaciones sexuales me duele la piema izquierda...”

"Me tiemblan las manos... sude mucho... soy muy nervioso y no puedo domir..."
"Tengo un dolor cerca a los testiculos y llega al ombligo y también al pecho... es agudo como un peso

y lambién como si me estuviera desgarrando... del lado izquierdo... creo que es un céleulo... po duermo
bien en las noches...”

V. ENJUICIAMIENTO Y COMENTARIOS

La emergencia psiquidtrica la hemos abordado con dos métodos de estudio. Con una
vision longitudinal de la vida de los pacientes psiquidtricos en la institucién hospitalaria
ala luz de los incidentes cuotidianos y sus soluciones en una tomunidad terapéutica y
fuera de ella -la vida en otros servicios hospitalarios y en el ambiente familiar o de la
sociedad en general-, y con una visién transversal en el momento de la concurrencia a
la emergencia, y al mismo ticmpo, alli con una visién retrospectiva a trasluz del
incidente de la emergencia.

La visién longitudinal a lo largo de dieciocho afios de sesiones diarias en una
comunidad terapéuticade un servicio, y de afio y medio en otro, en medio de un hospital
psiquidtrico tradicional, nos ha permitido reconocer con claridad cémo muchos
fendmenos psicopatolégicos, comportamientos inadecuados, - episodios anormales
delpaciente en la vida intrahospitalaria, familiar o de la sociedad en general, etc. - como
la agitacién, la depresidn, la angustia, los actos compulsivos, los intentos de suicidio,
la agresion, la destruccién, los episodios asmaticos, anormalidades de los sentimientos
vitales o de las sensaciones corporales circunscritos a 6rganos o sistemas, o del suefio,
huidas del hospital o episodios de corto circuito, abandono personal, retraimicnto,
episodios cataténicos o hebefrénicos, sonindicios de unacrisisalaque llegael paciente
después de un proceso psicoldgico en el que entran en juego diversos conflictos,
estresores, condicionamientos, reforzamientos y situaciones de los cuales no ha podido
evadirse. Crisis que se resuclven a menudo en la comunidad teraplutica o en el grupo
familiar o social por la identificacién de los factores que la configuran, por la confron-
tacién con los otros miembros de la comunidad que intervinieron en su génesis o por
el descubrimiento de nuevos recursos animicos que permitan superarla o que, en otros
servicios hospitalarios, en ¢l grupo familiar o de la sociedad en gencral, se repiten
haciendo mis compleja la trama de las acciones y reacciones del grupo social o se
mitigan gracias a recursos farmacoldgicos ¢ de otra indole, en cuanto a fenémeno
transversal, mds no en su génesis. Sien esta visién longitudinal de los sucesos, como
que acercdramos el lente de nuestra camara cinematografica hacia los acontecimicnios
que suceden en 1a vida particular de un paciente, como ¢l que presentamos, observamos
el despliegue de fendmenos psicopatoldgicos y psicosomdticos como  episodios
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culminanies o criticos en una concatenacién de situaciones y conflictos, que en
ocasiones, condujo a las intervenciones quinirgicas y en las posteriores , alo que P,
E. Sireos (75) llamaria intervencion en crisis. Esta visi6n longitudinal de la vida
de los pacientes psiquidtricos en el hospital, en el seno familiar y de la sociedad nos
plante6 la necesidad de observar a otros pacientes que concurrian a servicios generales
de emergencia para estudiarlos en el momento del episodio culminante o critico (78)
qué considerdbamos era el episodio por el cual muchos pacientes concurrian ala emer- -
gencia, cuando no se trataba de episodios puramente soméaticos, y, asi nos enfrentamos
a la visién transversal del episodio de la emergencia

Esta visién transversal del episodio de la emergencia como etapa culminante de un
proceso psicoldgico, que fue, suponiamos, semejante al que habiamos observadoenla
visién longitudinal de los pacientes hospitalizados, debiza realizarse de tal modo que no
s6lo permitiese obtener los datos verificables en el momento de la entrevista inicial,
sino que, como si en ese momento se emplease el ultramicroscopio a través de lo que \
se obtenia en la entrevista inicial, se pudiese observar a trasluz, en una vision retrospec-
tiva, los factores que llevaron ala aparicién del cnadro clinico motivo de 1a emergencia.
Naturalmente que esta.visién no podia hacerse con la anamnesis de una historia clinica
breve clasica que recolecta los datos mdas significativos a partir de la observacién
inmediata del paciente y de los informes del o de los acompafiantes, porque esto
implicarfa s6lo la elaboracién de una historia clinica de consultorio externo para
recopilar sintomas para un diagndstico nosografico, deficiente por la brevedad de la
exploracién y una atencién y un tratamiento orientados a ese diagndstico, lo que
desvirtda 1a naturaleza de la emergencia, que fundamentalmente no es para tratar
siempre entidades nosogréficas, sino para solucionar emergencias. Era necesario,
pues, el empleo de procedimientos que nos acercasen al sujeto portador del cuadro
clinico de la emergencia. Procedimientos de la psicoterapia clinica desarrollados por
E.KRETSCHMER y su escuela (51, 52, 53) desde la segunda década del presente sigloy,
luego, entre otros, por D. LANGEN (55, 56, 57, 58, 59, 60) desde la década 60, nos
proporcionan rutas metddicas, porque el enfrentamiento de la emergencia es un
problema a la par que clinico-psiquitrico, de indole psicoterapéutico, Asf, de un lado,
no sdlo tiene que considerarse el o los conflictos entre sus tendencias, sino los
conflictos entre sus tendencias instintivas y su desarrollo intelectual. Es decir, hay que
considerar en esta situacién , como lo haciaE, Krerscamer (51) en toda situacion que:
"El hombre es el animal trigico, Mientras sus instintos mayormente todavia no estin
trasformados y persisten en etapas arcaicas, su desarrollo intelectual se ha desplegado
tan ripido que todos los rendimientos de suentendimiento han llegado aser intrumentos
de destruccién. El ser humano es el animal trdgico. Hoy €l no tiene mas suficiente
instinto para gobernarse con seguridad, y, aun cuando se comporte todavia tan
primitivamente y alabe todavia en voz alta lo instintivo, tampoco tiene todavija
suficiente entendimiento para el desprendimiento del instinto... S6lo hay una falla con
larazén, que la mayoria de los seres humanos, de ellano tienen lo suficiente”, Elmédico
en la emergencia psiquidtrica tiene que asumir esta tragedia para ayudar a superarla.
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De otro, que en Ia emergencia, casi como en las neurosis es, como dice también E.
KrersciMeR (53) que "la aclaracién y la depuracion realizadas a fondo y por todos los
lados de la situacién del conflicto actual esel alfa y ¢l omega de toda terapéutica de
las neurosis y en realidad debe realizarse por todos los lados, no dogmaiticamente,
segin los aspectos caracterolGgico-constitucionales, asi como los aspectos de las ex-
periencias y complejos y debe considerar por igual todas las estructuras instintivas:
sexuales, de agresion, autovalorativas, de contacto y también de edificacién de
estratos: conmutaciones hipobiilicas e hiponoicas, acoplamientos reflejos, engranajes
¢ impresiones y la accién de circuitos psicofisicos”. Aqui los problemas de método co-
rresponden més bien a los de la exploracidn del paciente en el primer encuentro psico-
terapéutico con el médico, sea a través de la expresién psicomotora o del trasfondo
afectivo 0 emocional, sea a través de la "configuracién del primer encuentro” (D.
Lancen ). En el primer caso mediante la observaci6n atenta y penetrante del paciente
enla forma que hace decir aD. LANGEN (55): "clinicos experimentados ya han sostenido
como muy importante una observacién inspirada de sus enfermos y estdn en condicio-
nes de sacar a menudo conclusiones diagnésticas sutiles estupendas sdélo de la
expresion psicomotora”. Asi por ¢jemplo E. KRETSCHNER consigue comprender diag-
nésticamente salpicaduras heterogéneas sobre el terreno de las influencias constitucio-
nales, a partir de los movimientos de enfermos psicéticos. De igual modo J. Kragst
extrae, con su "fenomenologia comprensiva de la expresién”, conclusiones diagndsti-
cas que incluyen continuamente el rasfondo de complejos de determinados cuadros
clinicos. En los dltimos casos mediante una actitud particular de apertura hacia el
paciente y que corresponde a cuando D. Lancen (57) dice que: "Ei médico por eso llega
a configurar en tal forma el primer encuentro que el paciente, sin ser desviado, puede
decir lo que a & le ocupa, para lo que mayormente s6lo necesita un pequeiio impulso,
pera que llega ahora en forma decisiva”. Esto, a diférencia de la anamnesis médica
usual, muy rigida, dirfamos hoy, muy estandarizada, "donde se plantea preguntas y se
espera respuestas. Tal actitud surge finalmente de un tipo de cuestionario al cual con
razén la mayoria de 10s seres humanos tiene un cierto horror, puesto que alli, en efecto,
s6lo se aprehende una armazén ingignificante, pero lo importante permanece innomi-
nado... En la mayoria de formas de técnicas de interrogatorio practicadas, en verdad,
el médico recibe respuestas a sus preguntas pero nada mds. Allf, para la comprensién
del enfrentado y las necesidades que lo conducen al médico a menudo es importante
escuchar precisamente aquello que no se dice” (58).

Estos datos que son empleados en el primer encuentro con criterio psicoterapéu-
tico han surgido de una técnica del interrogatorio desarrollado por D. LANGEN a partir
del estudio de las manifestaciones verbales a preguntas no dirigidas de 300 protocolos
de los afios 1953/1954 en la Clinica Psiquidtrica de Ia Universidad de Tubinga y que
fueron valorados y publicados en diferentes trabajos (55, 56, 57, 58, 59). Esta técnica
deinterrogatorio consiste ¢n que "no se preguntaen forma dirigida por molestias o algo
parecido, sino que el paciente debe ser estimulado simplemente a hablar. La situacion
de fa consulta médica trac consigo ya de por si, que los pensamientos del paciente
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tengan un determinado punio de partida y vayan en una direccién importante sélo para
é1" (58). Enella "es importante para el médico que permanezca pasivo hasta ante las
pregunias estimulantes y esté dispuesto a ser receptivo para todo lo que venga del
paciente. Es sorprendente, entonces, cémo rapidamente en el paciente se origina el
sentimiento de poder decir todo, asi como de ser aceptado totalmente” y "s6lo asi se
elevan mas en el paciente los factores de tensién emocional y tienen en esa forma m4s
facilmente la posibilidad de una descarga catirtica o avanzan insensiblemente mds
haciala conciencia. Asiel material de conflicto puede ser conducide a una elaboracion
autoanalitica" (58). En esta forma la relacidn terapéutica "ingresa precisamente en la
situacién médico-paciente con especial intensidad, pues la necesidad del paciente por
esta espera puede aumentar todavia extraordinariamente” (58). D. LanGen, de acuerdo
con W. STexeL Y C.F. WeNDT (55), piensa que "los neurdticos tienen 1a tendencia de
introducir a presién inconscientemente en las primeras fases su total estado de
conflicte” y sefiala que de acuerdo a los exdmenes de la impresion en los protocolos de
neurdticos "practicamente con precision, el 100% de la primera impresién concucrda
con el diagndstico final” (55). Pero, para esto la presuposicién esla "configuracién del
primer encuentro” éptima mediante comunicaciones del paciente a solas, "por el
empleo de preguntas adecuadas, no dirigidas, y ademés por el comportamiento pasivo
del médico” (57). Sin embargo, esta exploracidn no sélo, pues, es aplicable en la
entrevista con el paciente neurdtico, sino que adecuadamente empleado es iitil para
fines diagndsticos de otros cuadros psiquidtricos como anota D. LANGEN {57) cuando
dice: "Tal examen que comunique una primera impresién diagnéstica dura mds o
ménos 3 minutos. Permite junto a la posibilidad de una clasificacién diagnéstica de los
pacientes en cuatro grupos (enfermos orgénicos, neurdticos, psicépatas y psicdticos
enddgenos) el reconocimiento de la elaboracidn psicégena eventual de un estado
orgdnico del paciente o el trasfondo psico-reactivo de una psicosis endégena”.

La Entrevista

A. Por lo anotado y por todo lo expuesto anteriormente hasta aqui, esa técnica de
exploracién era aplicable también a la entrevista de la emergencia psiquidtrica, porlo que
elaboramos ¢l protocolo que hemos empleado. Alli la primera impresién que se obtiene de
1a anotacidn literal de las razones que motivan [a concurrencia a la emergencia del paciente
y aun de los acompafiantes es el aspecto nuclear de la entrevista, en donde se verifica que
se vuelca a menudo los conflictos ¢ las situaciones de conflicto que rodean a los momentos
anteriores a la iniciacién del episodio critico, que inducen la concurrencia a la emergencia;
aspecto nuclear que permite a través de sus indicios comprender el trasfondo psicolégico del
momento. Los ejemplos que anotamos a continuacion son ilustrativos:

36. "Tengo una pena: me acordé de mi mam4 que no le he escrito; he tenido problemas ayer en mi casa y hoy
me acordé; siempre me dan ataques cuando tengo pena”.
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En relacién con esta descripcién de la primera impresidn es que uno de nosotros que lo
examing obtiene en el resumen Ia ampliacién de las circunstancias que antecedieron a la
crisis. .

"Paciente que hace algunas horas que, mientras se encontraba trabajando refiere, recordd los problemas que hubo
el dia anterior en su casa y que no se encuentra al lado de su madre, no se comunica con ella a menudo y no sabe
si estard en un buen estado de salud. Presenta desasosiego progresivo, dificultad para respirar, precordialgia,
temblor generalizado y finalmente crisis motora, con flexién de los miembros superiores, manos en pufio, sin

perder la conciencia”

24. "He tomado disolvente. Me he #ueridd matar sin pensarlo; he peleado con mi mujer, por eso ha sido”.

El resumen de 1a historia en relacién con la primera im;iresién es:

"Paciente que ¢l 27.7.82 ingiere 300 cc. de Hqujdo disolvente con la intencién de quitarse la vida: ha sido
abandonado por su conviviente. Sibitamente experimenta pesar intenso, desesperacitn por la pérdida y ejecucién
del intento suicida. En la actualidad, arrepentido del suceso”.

43. "Me duele la cabeza. Me quema el cerebro. Siempre que me aliero me pasa lo mismo. A veces quisiera
morimme, la culpa la tienen mi suegra”,

La ampliacién de esta impresion en el resumen ¢s como sigue:

“Presenta occipitalgia desde hace un mes, que aumenta siempre que hay tensiones emocionales. No encuenira
apoyo en su £sposo ¥ los problemas estdn centrados en aspectos econdmicos que repercuten en su estado de salud”,

74. "Me zhogo, tengo un bulto en mi seno, lengo nduseas y vomitos, siento un nudo y me doele 1a garganta, temno
que se conen mis senos por unos bultos, tengo desmayos”

El resumen es el siguiente:

"Su sintomatologia se desencadena al enterarse que liene un kumor en la mama derecha y que 1a van a operar, liene
pesadillas. Antecedentes de cuadro similar”.

75. "Deseo salir de mi casa, me duele I piemna izquierda, tengo ganas de Horar, todo me aburre, me fastidia las
relaciones sexuales con mi esposo”.

En el resumen:

"Su cuadro se relaciona al rechazo sexual con su esposo, ella tiene un amante con quien desea irse. Antecedentes
de infidilidad del espeso. Desea que el médico decida la situacin”,

T7. "Me fastidian, me dicen parisito, que doy asco, me dicen Idrgate, que hago gastar dinero, me tiemblan las
manos y las rodillas, me agito, deseo morir, tengo poco apetito, no duermo, me duele la cabeza”.
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El resumen:

"Tiempo de enfermedad: ocho meses, curso epis6dico, se asocia a [as recriminaciones familiares de rechazo, no
trabaja por sufrir de edema crénico de las piemas. Antecedente de intento de suicidio™.

85. "Me aprieta el pecho, no puedo respirar, me falta el aire, tengo nduseas, deseo morir, me siento sola y parece
que me voy a desmayar”.

Los otros datos del protocolo hacen més comprensible este episodio en la vida de 1a paciente.
Un episodio de dos horas de duracién que se ha presentado en seis ocasiones.

El resumen:

"Tiempo de enfermedad: ocho afios, iniciacién insidiosa, cﬁ;so progresivo, con tristeza, sentimiento de soledad,
ideas de minusvaliz, desencadenado por fallecimiento de su primer hijo y el alejamiento de su espose, luege
angustia, desesperacion por su situacién econdmica y familiar, lios con la suegra y con el esposo que venia de
vez en cuando ultimamente, deseos de morir, opresidn precordial, sensacion de falta de aire, labilidad emocional,
hiporexia, insomnio, disminucin del apetito sexual, hipobulia".

Como puede verse de los ejemplos, los datos de la impresidn inicial orientan para
ampliar la descripcién de las circunstancias anteriores al evento, como puede verse en los
resiimenes de las molestias actuales de los protocolos.

La brevedad del protocolo, la circunscripcién s6lo a 1as circunstancias que antece-
dieron al episodio de la emergencia y la sintonizacidn adecuada del paciente con el médico
en ¢l momento de la entrevista para que pueda surgir lo significativo de la emergencia tras
una pausa 0 un momento de espera por parte del médico, hacen corresponder, en alguna
medida, lo que hacemos en la emergencia con algunas técnicas psicoterapéuticas desarro-
1tadas por 1os esposos M. y E. Balint (5) en bisqueda de métodos psicoterapéuticos para
- lapracticamédica general en sus seminarios conmédicos generales. Lacircunscripcién sélo
a las circunstancias cercanas al episodio de la emergencia en donde empleamos lo que para
M. Barvr (7) seria la nueva técnica ala que denominaba de "atencidn selectiva y desatencion
selectiva” con lo que en la entrevista "en alguna medida se puede aislar con precisién un
territorio circunscrito en 1a psique del paciente”, corresponderia a 1a terapéutica focal. Sin
embargo, nuestra labor en la emergencia requiere un tiempo muchisimo mis breve y la
creacién de una situacién cspecial que fomente la aparicion de la experiencia mis
significativa para la emergencia . Esto corresponderia alo que M. BALINT en la iniciacién
de sus investigaciones en la bisqueda de técnicas psicoterapéuticas méis breves para la
prictica médica denominaba la "psicoterapia de los diez minutos” y posteriormente la
técnica del "centelleo™ (del "flash™) (6). En efecto, esta técnica del "flash” busca desarrollar
Ia habilidad adecuada para que en las entrevistas breves de la prictica médica pueda
producirse una experiencia fugaz, como un centelleo, que sea percibida sinténicarhente por
el paciente y el médico y que exprese lo significativo de los problemas psicoldgicos del
paciente en el momenio de la entrevista. Fendmeno semejante al que se puede encontrar
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en la emergencia, si 1a t&cnica del interrogatorio y sobre todo de la entrevista es adecuada.
Técnica de entrevista y de interrogatorio que no ha de ser la técnica a la que M. BALINT
denominaba técnica del "maestro detective”, caracteristica de laexploracidn tradicional, en
bisqueda de datos para el diagnéstico nosografico, ni tampoco aquella, también del
"detective”, en hiisqueda de los rasgos de 1a personalidad, sino Ia que lleva a "la experiencia
de unaaclaracién fugaz, como un rayo, de 1a situacién, ¢lflash”, unasintonizacién afectiva.
"La diferencia entre la técnica del 'detective’ y la del 'flash’ estriba en que el detective s6lo
recopila el material y ensaya comprenderlo. Cémo reacciona ante €l es distinto. Por el
contrario la técnica del 'flash’ no s6lo percibe y comprende sino que da también
inmediatamente la respuesta -si lo entendemos correctamente- de modo que médico y
paciente observan que ellos hablan el mismo lenguaje y creen lo mismo" (4). Vistaasila
exploracién breve en el momento culminante de la crisis de la emergencia se acerca a la
técnica del "flash", pero, por la tendencia a circunscribirse a la exploracién de un 4mbito de
la vida psiquica del paciente, aquél correspondiente alas circunstancias anteriores ala crisis
la acercaria a la técnica focal. Aungue creemos que ésta serfa mas aplicable cuando el
paciente tuviese una hospitalizacién breve. La diferencia de la técnica que hemos empleado
estd en que hemos utilizado un protocolo en el que se Ie ha circunscrito al paciente, con las
preguntas no muy dirigidas, al porte y la actitud, ademds del tiempo brevisimo, al trasfondo
que le inducia venir a la emergencia. Tal técnica desarrollada por D. LANGEN en la Clinica
de E. KRETSCHMER, permitia, a decir de D. LanceN (58), conseguir datos diagndsticos, el
trasfondo psico-reactivo y la elaboracidn psicdgena correspondiente en tres minuios en
tanto que la técnica del "flash” se ha desarrollado para 5 hasta 15 minutos. Con este
procedimiento es posible producir en la exploracién de la emergencia el fenémeno del
"flash" entre el médico y el paciente; por eso creemos que es interesantisimo investigarlo
en la emergencia psiquidtrica y general, por su brevedad, como un aporte psicoterapéutico
a la practica médica.

B. En los datos obtenidos con los protocolos se halla que en ¢l 33% hay la presencia de
conflictos al interior del proceso que conduce a la emergencia; 15% de ellos son conflictos
conyugales, 16% conflictos familiares con miembros diferentes que la pareja, 1% conflicto
en el Ambito laboral y 1% conflicto de naturaleza imprecisa.

C. En cuanto a las situaciones estresanies segin las categorias de R. Apcer (1) 50%
presentaban dafios reales o amezadores, 15% pérdida del objeto de relacion, 2% con
tendencias instintivas insatisfechas, 1% que no s¢ podia ordenar en ninguno de los tres
grupos y 32% en los cuales no se pudo verificar estresores con los datos del protocolo, Con
lo que puede sefialarse 68% en los que se verifica algin estresor. Es de notar que miéntras
R. Aorer (1), de Berna, sefiala que en primer lugar estin las situaciones que implican
pérdida del objeto de relacidn, en segundo lugar los dafios reales y amenazadores y en tercer
lugar las tendencias instintivas no satisfechas, en nuestra muestra, el primer lugar, a gran
distancia, lo ocupa la presencia de dafios reales o amenazadores, particularmente enlo que
se refiére a enfermedad fisica, conflictos conyugales y familiares que en total hacen el 39%
(TaBLa I)
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Como se ve, con el protocolo se ha descubierto conflictos s6lo en el 33% de los casos y no
se han hallado datos en el 67%; mientras que se han hallado estresores en €l 68% yno en el
32%. Lo que nos manifiesta que en ¢l protocolo surgen o se pueden descubrir con més
facilidad los datos sobre estresores, que en este caso estin determinados por estresores
externos, particularmente psicosociales. Los conflictos, sobre todo aquellos intrapsiquicos
y los estresores psiquicos intemos, entre ellos los microestresores, citados por W.
ScHONPFLUG (73), surgen de la expresi6n verbal con mds dificultad. El surgimienio de ellos,
creemos, puede aparecer con mis frecuencia en el protocolo, dependiendo de las caracteris-
ticas que se de a la entrevista y al interrogatorio al indagar por las razones que inducen a
concurrir alaemergencia. Aunque ennuestramuesira no aparecen sino en¢scaso porcentaje
los dafios reales o amenazadores como estresores dependientes de las condiciones socioe-
condmicas y politicas, consideramos que los porcentajes variarian notablemente en
muestras de diferentes poblaciones. Y serian mayores si consideramos las situaciones de
sobrecarga extrema anotadas por R. Day (18) como las situaciones de combate en tiempo
de guerra, los desastres naturales, los ambientes de campos de concentracién y lo que
afiadimos como las prisiones, las situaciones de persecucién, las amenazas an6nimas de
muerte o de sustraccién de seres queridos, los ataques a la propiedad, la coaccién de la
libertad bajo amenaza de muerte, las situaciones de tortura, la observacién de los incidentes
que sufre una poblacién como amenaza indirecta para sf misma, la propaganda periodistica
exagerada sobre desastres naturales o de inminencia de desastres con deformaci6n de la
informacidn cientifica, los cambios de habitat de grupos humanos de pequefios poblados
forzados por las actividades beligerantes de grupos armados o los cambios bruscos de
hébitos en pequeiios poblados tradicionales por el avance de 1a civilizacién que actiian como
estresores psicosociales a largo plazo como muestra el estudio de G. GonsTeErn (39} enla
aldea de Alpendorf. Todas estas situaciones estresantes constituyen, pues, situaciones de
sobrecarga extrema que pueden hacer aparecer variados episodios agudos psicéticos,
neurdticos o psicosomdticos que desaparccen una vez que los individuos han sido retirados
" de las situaciones provocadoras del estrés, como las reacciones psiquicas anormales, 0 que
dejan un trasfondo de 4nimo anormal como el tipo de depresiones de trasfondo de K.
ScuNEmER (72).

D. Desde el punto de vista nosografico ¢l protocolo nos ha permitido precisar grupos de
sintomas o anormalidades y de sindromes que presentaban los pacientes y, dentro de estos
{iltimos, el elevado porcentaje de sindromes neurdticos y psicosométicos gue en conjunto
ascendian a 73%. Creemos que este elevado porcentaje estd en relacién con la naturaleza
de los servicios de emergencia en los que se hizola observacién: un hospital de emergencias
y un servicio de emergencia de un hospital general. En cuanto al diagndstico de entidades
nosoldgicas hemos podido verificar con gran claridad la multidimensionalidad, en el sentido
de E. KRETSCHMER {51, 52, 53, 55), de los cuadros clinicos que se examinan en el servicio
de emergencia . No queremos tratar aqui sobre este asunto, porque seria materia de otra
comunicacién, pero si deseamos sefialar que s6lo en 19 casos (19%) se hizo un diagndstico
unidimensional como por ejemplo: asma bronquial, neurosis de angustia, histeria de
conversién, esquizofrenia paranoide, etc.; en tanto que en 81 casos (81%) se pudo
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configurar diagnésticos multidimensionales que permitian mostrar los componentes
enddgenos o constitucionales, de la personalidad, de la experiencia, la reaccién, los
conflictos, el encadenamiento, el modo de estructurarse de los diferentes sindromes y hasta
las acciones reciprocas entre ellos; asi en el caso 3 teniamos: neurosis de angustia
descubierta por reaccion depresiva; en el caso 5 reaccién psiquica anormal que descubre una
neurosis histérica; en el caso 47 hemorragia digestiva alta en personalidad asténica que
descubre una neurosis de angustia; en ¢l casd 32 esquizofrenia incipiente con sindrome
histérico; en ¢l caso 95 .asma bronquial en reaccién depresiva con sindrome ansioso
prodominante y sindrome de hostalidad por conflicto de pareja, donde se ve con claridad el
sindrome psicosomdtico, ¢l nivel reactivo depresivo, el nivel de la personalidad y el
conflicto. Este modo de ver el diagndstico en la emergencia facilita una terapéutica
multidimensional, en la que se da prioridad a las dimensiones tratables inmediatamente y
sc deja las otras para ¢l tratamiento en ¢l consultorio extemno ¢ en la hospitalizacién.

E. Por 1a observacién cuidadosa del protocolo puede verificarse la enorme diferencia entre
la descripcidn literal de las razones que inducen al paciente ¢ a la familia a concurrir a la
emergencia y la descripcion breve del médico que hace en el momento de la consulta, con

su propio vocabulario y el resumen de la molestia actual. Esto corresponde al resultado del
" método de exploracién que M. BALINT (7) denomina del "detective” que representa el modo
tradicional de hacer la historia clinica s6lo para llegar a un diagndstico nosogrifico o a lo
sumo para la descripcién de algunos rasgos de la personalidad. Sinembargo, el diagnéstico,
aqui, "sirve para tranquilizar 1a angustia del médico, con lo que entonces éste se siente en
condiciones de llegar a ser duefio de la situacién” diria M. B. CLYNE (16), lo que creemos
que ¢s vélido para la emergencia, aunque hay que precaver también de que el médico se
sienta duefio de la situacidn al hacer sus fantasias psicoldgicas y no verse urgido a dar un
diagndéstico. Aquélla, cuando son adecuadas las condiciones de hacer la entrevista y el
interrogatorio para recoger los motivos de la concurrencia a la emergencia, "permite hacer
fluir, al lado de las descripciones objetivas, racionales, componentés afectivos” (58), las
superestructuras psicégenas aun de los cuadros organicos, el trasfondo psico-reactivo de las
psicosis enddégenas o las elaboraciones psicoldgicas de neurosis o cuadros psicosométicos
y aun llegar a la sintonizacién afectiva, ¢l "flash” (7), en torno al trasfondo psicoldgico del
episodio de la emergencia.

F. Porlocomentado anteriormente todo el protocolo nos proporciona datos para comprender
las motivaciones de la concurrencia a la emergencia y asi poder resolver la crisis; pero
también, y aun la misma descripcién literal de las expresiones del paciente o de los
acompafiantes, datos para un bosquejo diagndstico nosografico, paraun tratamiento precoz
y la orientacion adecuada para el futuro. Asfpodemos decir quelaatencion enlaemergencia
psiquidtrica permite hacer, en primer lugar, una medicina centrada en el paciente, pero,
también encaminarse hacia una medicina centrada en la enfermedad.

G. Un aspecto que surge de nuestro trabajo y merece comentario especial es que de los 100
casos de los dos servicios de emergencia 74 no habian tenido consultas psiquidtricas previas



EMERGENCIAS EN PSIQUIATRIA ' 133

y 90 no recibian tratamiento en el momento de la consulta de emergencia; que de los 100,
65 no tenian enfermedades somaticas concomitantes, es decir, sélo 35, alguna enfermedad
somética junto al cuadro psiquidtrico. Sélo esto justifica que en el estado actual de los
conocimientos psiquiétricos tengamos que preocuparnos para que los servicios de emergen-
cia puedan prestar atenci6n psiquidtrica junto alaatencién de otras especialidades y para que
se organicen servicios de emergencia psiquidtrica qué resuelvan las crisis y que prevengan,
a través del diagnéstico y tratamiento precoces, de 1a cronicidad de los pacientes con sus
secuelas personales, familiares, sociales y econémicas; que la formaci6n psiquiditrica abra
a los médicos en adiestramiento el panorama amplio que les ofrece los servicios de
emergencia, de suerte que a través de la prictica clinica y no’de la teoria, aprendan a
reconocer la patologia psiquidtrica en sus etapas iniciales. Esto, al mismo tiempo que
reconocen las entidades psiquidtricas en sus etapas intermedias y finales, de modo que
mediante el conocimiento practico de Ia historia natural de las enfermedades psiquitricas
puedan valorar la significaci6n de la terapéutica por un diagnéstico preciso de las miltiples
determinantes del cuadro clinico antes de circunscribirse a una polifarmacoterapia que
representa el uso defectuoso de uno de los mayores aportes de 1a psiquiatria actual. También
merece comentario la multiplicidad de sintomas y sindromes en diferentes aparatos y
sistemas que trasponen los limites de la psicopatologia clésica y que son caldo de cultivo
para diversas interpretaciones fantdsticas en las relaciones somatopsfquicas y psicosom4i-
cas sino median una experiencia y un conocimientomédico generales y un empleo critico
del avance de los aportes psicolégicos.

VI. CONCLUSIONES

1.

.2,

La atencién en la emergencia psiquiatrica requiere de presupuestos conceptuales
precisos para que los resultados sean eficientes.

La visién que hemos planteado de las emergencias psiquidtricas surge de la observa-
cién longitudinal diaria de pacientes en comunidades terapéuticas y de 1as comunidades
terapéuticas mismas a 1o largo de dieciocho afios, que nos ha permitido comprender la
génesis, la culminacién y la resolucién de los diferentes episodios criticos.

El estudio en una versi6n longitudinal, biogréfica, descriptiva y fundamentalmente
comprensiva de los casos individuales, como el que mostramos, ilumina la compren-
sién de los episodios de la emergencia.

La configuracién adecuada de la entrevista y el interrogatorio del momento de la
emergencia permite tener una visién transversal del episodio, pero, al mismo tiempo
ver a trasluz, retrospectivamente, las circunstancias que antecedieron al episodio de la
emergencia.

- La consulta de la emergencia es una situacion impregnada de variables psicoldgicas

particulares, "salpicaduras heterogéneas” (D. LANGEN, §5), por loque debe ser dirigida
con criterios psicoterapéuticos, para lo que es iitil el conocimiento de técnicas
psicoterapéuticas, muy breves, ¢ instrumentos adecuados y sencillos como es el caso
del protocolo que hemos empleado para nuestro trabajo.

Este protocolo nos ha permitido descubrir la presencia de estresores y conflictos en un
apreciable porcentaje de casos antes del episodio de la emergencia. '
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7. Este protocolo también nos ha permitido hacer bosquejos diagndsticos, en su mayoria
multidimensionales, para un tratamiento precoz o para la orientacién adecuada hacia
un centro para un diagndstico y un tratamiento definitivos.

8. Enlaemergencia psiquidtrica debe de ejercerse, en primer lugar, una medicina centrada
en el paciente y sdlo luego orientada a una medicina centrada en la enfermedad.

9. Laemergencia psiguidtrica tanto en ¢l hospital general cuanto en el hospital especia-
lizado debe de ser un 4mbito de formacién de los futuros especialistas, ya que permite
entender los dinamismos psicolgicos y animico-corporales y emplear procedimientos
psicoterapéuticos breves, practicos ¢ inducidos por el ejercicio clinico.

10. Las emergencias del hospital general, con el enorme contingente de emergencias
psiquidtricas, constituyen un dmbito para médicos residentes de otras especialidades,
para el adiestramiento en el reconocimiento de 1os procesos psicoldgicos que se dan
antes de las emergencias en las diferentes especialidades y en el ejercicio de procedi-
mientos psicoterapéuticos muy breves aplicables ala prictica médica de toda especia-
lidad.

RESUME

On insiste sur le fait que les progrés de la psychiatrie clinique et du diagnostic précoce
augmentent l'importance des émergeances psychiatriques et on passe en revue les modelles plus
applicables. Observations psychopathologiques journalieres dans une communanté thérapeu-
tique permirent comprendre la génese, culmination et resolution des crises. Basés sur cette
connaissance on applique de protocoles special aux a cent cas psychiatrigues en 2 services
dEmergeances Générales. On trouve 64% de cas qui n' avaient pas regu d'assistance psychia-
trique et 94% n'avaient pas de traitement psychiatrique. On conclue sur la nécessité d'attention
des émérgeances psychiatriques dans les services demérgeances générales.

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird gezeigt, dass di¢ Fortschritte der klinischen Psychiatrie mit ihren Ausbrei-
tung im Bereich anderer Fachrichtungen und der Verfeinerung der Friihdiagnose eine
besondere Bedeutung dem Notfalldienst gegeben haben. Es wird die anwendbarsten Mo-
dellen durchgesehen. Es wird dargestellt, dass die tiiglichen psychopathologischen Beo-
bachtungen innerhalb ¢iner therapeutischen Gemeinschaft die Genese, den Gipfel und die
Los-ung der Krisen zu verstehen erlauben. Es wird als ¢in Beispicl die Entwicklung eines
Falles vorgestellt. Es wird hingewiesen, dass ein angepassten hergestellten Protokoll diesen .
Erfahrungen nach in 100 psychiatrischen Fillen in zwei allgemeinen Notfallabteilungen
gebraucht worden waren und daraus wird es die Schliisse gezogen, dass die Interview nicht
nur klinisch-psychiatrisch sondern psychotherapeutisch sei, dass es vor den Krisen 68%
Fillen mit langdauernden Stressoren und 33% Fillen mit ungelSsten Konflikten vorkam-
men. Eswird bemerkt, dass 74% Fillen keine psychiatrische Behandlung gehabthaben und
dass 90% keine psychiatrischen Behandlung in dem Augenblick der Untersuchung hatten,
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Daraus wird es ertirtert, dass es dringend notwendig ist, die psychiatrischen Notfillen in den
allgemeinen Notfalldiensten oder in besonderen Abteilungen der psychiatrischen Kranken-
h#usern mit einen geeigneten Einstellung zu behandeln und dass diese Arbeit von grossen
Bedeutung in der Ausbildung der Psychiater und anderer Fachmediziner ist.
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