RED DE URGENCIAS PSIQUIATRICAS E INTERVENCION EN CRISIS.
PROPUESTA PARA LA MEJORIA DE LA RESOLUTIVIDAD EN ATENCION
PSIQUIATRICA
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I. ANTECEDENTES

En la Regién Metropolitana el drea geogréfica
que corresponde al Servicio de Salud Occidente
ocupa un tercio del drea territorial total y alberga a
un poco mds de un millén de habitantes. Desde el
punto de vista psiquidtrico presenta lam4s baja tasa
de especialistas de adultos por habitante en todo el
pais,! no obstante el desarrollo y constitucién en
1994 de un centro de asistencia psiquiétrica en un
hospital general, el Hospital “Dr. Félix Bulnes Cer-
da” (HFBC).

Politicas nacionales de salud mental

El Servicio de Psiquiatria y Salud Mental del
HFBC representa un importante eslabén en el pro-
yecto de reestructuracién psiquidtrica de la Regién
Metropolitana que impulsa el Ministerio de Salud y
la Seremi regional. Un anélisis de su funcionamien-
to indica que, a menos de un afio desde su puesta en
marcha, resolvié una gran cantidad de solicitudes de
atenci6n, con un alto rendimiento.?

Los propésitos de la reestructuracién de la aten-
ci6n psiquidtrica en la Regi6n Metropolitana apun-
tan a ofrecer servicios de psiquiatrfa y salud mental
sectorizados geograficamente, a constituir redes de
servicios clinicos con un gran desarrollo de la asis-
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tenciaambulatoria y prehospitalaria, alainstalacién
de un minimo de recursos de atencién hospitalaria
cerrada, al desarrollo de actividades inter e
intrasectoriales con particular énfasis en las comu-
nas y también a establecer las condiciones para
contribuir al redisefio del modelo asistencial psi-
quidtrico para la Regién Metropolitana.’

Para el mejor cumplimiento de estas tareas, la
Unidad de Salud Mental del SSMOCC, ha desarro-
llado una red asistencial orientada a ligar las redes
preexistentes en salud con las nuevas estructuras de
salud mental creadas a partir de 1994. Asimismo,
durante el afio 1995, se ha continuado afianzando la
red asistencial mediante la creacién y desarrollo de
una unidad clinica psiquidtrica ambulatoria en el
CRS Dr. Salvador Allende, lo que ha permitido
progresivamente sectorizar las interconsultas segin
comuna de origen. Se planifica una tercera unidad
clfnicaambulatoria en el CDT del Hospital San Juan
de Dios.

Demanda de atencién psiquiatricay prestaciones
en el rea occidente

Un estudio conservador de 1a demanda potencial
de adultos sefiala que el 20% de la poblaci6n reporta
algiin grado de desajuste de salud mental (Horwitz
etal., 1958; Vicente et al., 1992.). Un 75% de esta

* Meédico Psiquiatra, Encargado Unidad de Salud Mental SSMOCC.

**  Médico Psiquiatra, Asesor Subsecretaria de Salud
Tasa observada: 0,015 segin datos SSMOCC, 1995.
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demanda potencial corresponde a trastornos emo-
cionales, alcoholismo y drogadiccién mientras que
€l 25 %restante loconforman los trastornos afectivos,
las psicosis y el dafio orgédnico cerebral (Marconi,
1994). De acuerdo con estos estudios, la demanda
potencial de adultos en el drea geografica que co-
rresponde al SSMOCC, puede estimarse en 140.000
personas, de las cuales un 25%, es decir alrededor
de 35.000 personas, podrian presentar cuadros ma-
yores. Si la concentracién promedio del sistema de
salud adulto es cercano a 2,5 atenciones por afio, la
cifra total representa una cantidad también conser-
vadora de 350.000 potenciales consultas por afio
para toda la poblaci6n del érea.

De esta estimacién epidemiol6gica se desprende
que en el sector occidente de Santiago unos 35.000
individuos estarfan m4s gravemente afectados por
cuadros clinicos mayores que requieren controles
sistemdticos o urgentes, lo cual significaria, mante-
niendo el promedio de 2,5 atenciones por persona
en un afio, unas 87.500 atenciones psiquidtricas por
afio. Esta cifra es diez veces mayor a la actual
capacidad del Servicio, tomando en cuenta que las
atenciones otorgadas por el HFBC se han ampliado
al conjunto de problemas de salud mental, incluyen-
do drogadicci6n y alcoholismo.

Un esfuerzo considerable para seleccionar la
demanda con enfoque de riesgo y entregar atencién
focalizada en los cuadros de mayor gravedad, ha
sido realizado por el Servicio de Psiquiatria (Adul-
tos) del HFBC. Lacuantificacién de las consultas se
constata en la Tabla 1, que muestra el nimero de
consultas psiquiétricas adultos en la Regién Metro-
politana durante los afios 1993 y 1995.

TABLA 1
Consultas psiquidtricas ambulatorias adultos en la
Regién Metropolitana

Servicios

de Salud 1993 1994 1995
Occidente 1.548 5917 8.796
Norte 23.106 35.46  datos no disponibles
Oriente 11.331 12.304  datos no disponibles
Central 0 1.235  datos no disponibles
Sur 22,235 25.302  datos no disponibles
Suroriente  10.015  9.351  datos no disponibles

Fuente: Informes Seremi Salud 1993- 1994, Reporte dela
Unidad de Salud Mental SSMOCC, 1995.

El sostenido incremento de la asistencia ambu-
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latoria en la Unidad adultos del Servicio de Psiquia-
tria Occidente se aprecia con mds especificidad en
la Tabla 2, que incluye la actividad del equipo
multiprofesional de psiquiatrfadel nivel secundario.

TABLA 2
Atenciones adulto realizadas en 1995 en el HFBC

1.- Nimero de atenciones ambulatorias de todo el
equipo profesional (médico, psicélogo, enfer-
mero y asistente social)

Nuevas 4.403
En control 16.592
Total 20.995
2.- Numero de egresos hospitalarios

N° Total 363

3.- Numero de procedimientos de terapia ocupacio-
nal (rehabilitacién)

N° total 7.738

Fuente: Informe de la Unidad de Salud Mental del
SSMOCC, 1996.

A partir de 1995, la relacién horas disponibles-
demanda en la unidad clinica ambulatoria de psi-
quiatrfa del HFBC llega a su momento critico y se
empiezan a producir rechazos a pesar de la estrate-
gia de enfoque de riesgo, del uso adecuado de los
recursos existentes y de la utilizacién 6ptima de la
red de apoyo sectorial e intersectorial. Una relacién
de horas psiquidtricas disponibles versus poblacién
puede apreciarse en la Tabla 3.

A partir de 1995 se inici6 un modelo de aten-
cién preferencial de interconsultas a cargo de un
médico psiquiatra y un equipo rotativo de psic6-
logos, asistentes sociales y enfermeros. Este mo-
delo incorpor6 a la préictica diaria de la unidad cli-
nica ambulatoria criterios de seleccién semejantes
a los denominados “triage” en urgencias. Esto ha
permitido rebajar el fuerte impacto que tenfa la
interconsulta por cuadros menores tratables en la
Atenci6n Primaria. Un 42% del total de intercon-
sultas correspondia a trastornos adaptativos o cua-
dros reactivos no complicados, la mayoria de los
cuales pudieron ser devueltos a la red primaria.*

4.  Fuente: Reporte del total de prestaciones anuales de la
Oficina de Coordinacién Comunitaria del HFBC



Dres. Juan Maass Vivanco, Herndn Monasterio Irazoque

TABLA 3
Productividad psiquiétrica Regién Metropolitana 1994

Servicio Numero horas Tasa por mil Rendimiento % total horas de
psiquidtricas por semana  beneficiarios Regién Metropolitana
CENTRAL 83,5 0.16 0.76 5.70
NORTE 304 0.74 243 * 28.63
SUR 362 0.52 1.20 36.15
ORIENTE 140 0.31 1.82 13.19
SURORIENTE 143 0.23 1.25 13.47
OCCIDENTE 62,4 0.09 2.24 ** 5.87

* Considera alto porcentaje de crénicos y repeticién de recetas.

** Considera s6lo consultas agudos.

Fuente: Minsal, Divisién de Apoyo a la Gestién. Seremi Salud RM.

Aun asf, durante el segundo trimestre de 1996 se ha
detectado unrechazo de 85 pacientes pormes, toman-
do en cuenta que la demanda corresponde a una
selecci6n priorizada de los consultantes. Nuestros
cdlculos indican que la demanda real en ese trimestre
era de 766 consultas y se pudieron brindar s6lo 652.
Gran parte de estos pacientes presentaban patologfas
agudas como intentos suicidas, esquizofrenias
primer brote, agitaciones y alteraciones conduc-
tuales. Por otra parte, el Hospital Psiquiétrico sigue
recibiendo en su Posta de Urgencia pacientes resi-
dentesen el 4rea que corresponde al servicio Occiden-
te, en una cantidad similar a la cifra histérica de
alrededor de un 33% de la poblaci6n total atendida, lo
que corresponde a cerca de 5.000 personas por afio.’

El perfil de morbilidad de las patologfas que se
atienden en el HFBC, puede analizarse a partir de
los siguientes datos. De los egresos hospitalarios, un
41% corresponde a adictos hombres (especialmente
pasta base de cocaina), un 14,5% a intentos de
suicidio, un 20% a depresiones severas y un 31% a
psicosis esquizofrénicas y delirantes.

En el nivel ambulatorio, el grueso de las consul-
tas se agrupa en trastornos afectivos, desérdenes
adaptativos rectivos, trastornos por ansiedad,
esquizofrénicos, alcohélicos y adictos.

Las consultas ambulatorias de la unidad clinica
de la especialidad en el HFBC se caracterizan por
ser particularmente graves y agudas. En el grupo de
trastornos afectivos, muchas veces combinado con
abuso de alcohol se encuentra un subgrupo de espe-
cial riesgo de mortalidad por suicidio. Asf también,
el grupo de esquizofrenia y cuadros psic6ticos que
se controla ambulatoriamente, presenta crisis en las

5. Fuente: Servicio de Urgencia del Hospital Psiquidtrico.

que la conducta suicida aparece como un riesgo
mayor a la violencia secundaria que se origina en la
enfermedad. Las reacciones a situaciones de crisis
individual o familiar originan la aparicién de sinto-
mas psiquidtricos de diversa intensidad que obligan
a intervenciones oportunas para prevenir la
cronificacién de los cuadros.

Lagravedad y agudezade los casos atendidos, ha
traido consigo una suerte de desplazamiento de la
labor tradicional de la atencién secundaria de la
especialidad a la solucién de prioridades urgentes.

Un importante factor de mayor presion asistencial
lo constituye la puesta en vigenciade laLey 19.366,
que le confiere responsabilidades especificas a los
servicios psiquidtricos ptiblicos en materias relacio-
nadas con el abuso de alcohol y drogas. Del mismo
modo, la Ley 19.325, de violencia intrafamiliar,
permite a los jueces ordenar tratamiento a los ofen-
sores. Una parte de estas situaciones se presenta
también de maneraaguday exige soluciones rdpidas.

Descripcion de la red

En el SSMOCC la red de apoyo en salud mental
est4 constituida por seis Centros Comunitarios de
Salud Mental Familiar (Cosam) y seis Equipos de
Reforzamiento Psicosocial ubicados en las comu-
nas més pobres y en los Centros de Atencién Prima-
riacon mayor poblacién asignada del sector ponien-
te. Asf también, diversos profesionales de los 26
centros de salud comunales, realizan acciones de
salud mental en el nivel primario. Todas estas ins-
tancias tienen como principal misién la prevencion
primaria y el fomento de la salud.

Aun cuando la labor de la red de apoyo est4
orientada a hacerse cargo de la demanda de los
trastornos menores de salud mental, la falta de
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capacidad del nivel secundario en el HFBC para
absorber todas las interconsultas de casos mds com-
plejos, ha traido consigo una recarga importante en
acciones de prevencién secundaria y atencién de
patologias. El niimero de personas atendidas por los
Cosam del SSMOCC enel afio 1995 alcanza a 1.998
personas, incluyendo nifios y adolescentes.® Aun-
que no disponemos de cifras exactas de los equipos
dereforzamiento psicosocial, s posible afirmar que
las intervenciones psicosociales de prevencion se-
cundaria y atencién de patologias son menores que
las otorgadas por los Cosam.
Lareddeapoyoincluye también el equipo PRAIS,
que atiende principalmente casos relacionados con
violencia politica y el nivel de atencién secundario
de los programas de violencia intrafamiliar. Por
tratarse de un programa especifico, la poblacién a
atender es homogénea. La cobertura de este progra-
ma alcanzé en 1995 a 509 personas.’
Larecientemente creada unidad clinica ambulato-
riaen el CRS de Pudahuel, planifica para 1996 la rea-
lizacién de 6.500 consultas a cercade 2.600 personas.

II. RESOLUTIVIDAD EN LA ATENCION
PSIQUIATRICA. UN PROBLEMA POR
RESOLVER.

Si definimos la resolutividad como la capacidad
del sistema de salud de satisfacer efectivamente la
necesidad que surge de la manera més cercana,
oportuna y en el nivel en que ésta se presenta
(Espejo, 1994), el aumento de la resolutividad en la
urgencia psiquidtrica emerge como opcién estraté-
gica fundamental para encontrar soluciones a la
situacion descrita.

Es conocido que cualquier situacién que lleve a
una persona a buscar tratamiento inmediato o que
lleve a su familia, amigos o a una agencia oficial a
solicitarel que sea tratado, es una emergencia psiquid-
trica (Morrice, 1976). En la medida que se advierten
dificultades para resolver las dolencias en curso o
agudas, se accede mis frecuentemente a los servicios
generales de urgencia (Escobar et al., 1989). Se ha
demostrado que la Posta del Hospital San Juan de
Dios es el servicio de urgencia que proporcionalmen-
te tiene mas consultas psiquidtricas en Santiago
(Escobar et al., 1989)

Por otro lado, es obvio que a pesar de todo el
esfuerzo desplegado en el 4rea occidente, del uso de
estrategias adecuadas, del enfoque de riesgo y de la
utilizacién 6ptima del equipo profesional y de lared

6. Fuente: Evaluacién estadistica 1995 Cosam Occidente.
7. Fuente: Reporte PRAIS Occidente, 1995.
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de salud mental, de la carga asistencial que todavia
recae en el Instituto Psiquidtrico, del aumento pro-
yectado en el nimero de atenciones ambulatorias
del CRS, la brecha entre la demanda y la satisfac-
cién de ella es atin extremadamente alta.

Como se ha seiialado, el perfil de morbilidad
ambulatoria de trastornos graves y agudos ha ido
transformando el caracter tradicionalmente secun-
dario de la unidad clinica ambulatoria, desplazando
elestilo de atenci6n caracteristico de la especialidad
aun estilo m4s cercano al de una posta de urgencias.

La capacidad actual para resolver situaciones
agudas de psiquiatria se ve limitada ademads por el
funcionamiento tinicamente diurno de nuestras uni-
dades clinicas ambulatorias: los consultorios exter-
nos y la red de salud mental. Més atin, la unidad
clinica de hospitalizacién psiquiétrica carece de
médico residente en horario vespertino, nocturno,
fines de semana y feriados. Un estudio realizado en
la unidad hospitalaria del HFBC entre octubre y
noviembre de 1995, demostré 183 episodios de
agitacién en 35 pacientes hospitalizados (el 45% del
total). Hubo intervencién médica en sélo 12 de los
183 episodios analizados. Los 171 casos sin super-
visién médica ocurrieron en horario no habitual.

Por lo tanto, todas las unidades clfnicas
prehospitalarias de funcionamiento diurno y la pro-
pia unidad de hospitalizados agudos requieren ser
reforzadas a través de la organizacién de un modelo
de atencién que permita enfrentar adecuadamente
las situaciones urgentes de salud mental, especial-
mente en horarios en los que no se dispone de los
recursos habituales.

Psiquiatria de urgencia e intervencién en crisis

Las unidades de urgenciae intervencion en crisis
se han desarrollado con éxito en diversos paises
durante las dos dltimas décadas. Su popularidad se
puede ligar entre otros factores a los avances en
tratamientos farmacolégicos y en técnicas de inter-
vencién en crisis, al movimiento de psiquiatria
comunitaria y al desarrollo de centros de salud
mental y de sistemas de servicios médicos de urgen-
cia (Florenzano, 1989).

Diferentes modelos de organizacién se han desa-
rrollado para servicios psiquidtricos de urgencia.
Los més empleados son el modelo de Evaluacién
Répida (“Triage”), el modelo de Intervencién en
Crisis, el modelo de Prevencién de Suicidio y el
modelo Bio-psico-social.

El modelo de Evaluacién Répida, de triage selec-
tor, que es el mds usado en los hospitales generales,
se orienta a proporcionar servicios en aquellos casos



con mayor necesidad de ayuda y posibilidades de ser
beneficiados rdpidamente. De acuerdo con este mo-
delo, se evalia y deriva con rapidez priorizando la
decisi6n de hospitalizar o referir para tratamiento
ambulatorio posterior en una instancia primaria o
secundaria especializada.

El modelo de Prevencién de Suicidio (Jacobson,
1980) usa sobre todo evaluaciones telef6nicas y
derivaci6én en aquellos casos que parecen m4s serios
a centros hospitalarios o ambulatorios, mantenién-
dose en contacto con el paciente hasta que se pueda
organizar un plan de tratamiento més definitivo.

El modelo de Intervencién en Crisis parte de la
base que la crisis que lleva al paciente a consultar es
una buena oportunidad para intervenir terapéutica-
mente y provocar cambios psicol6gicos que permi-
tan al paciente “aprovechar” la crisis, superar los
sfntomas y avanzar en su desarrollo personal
(Cullberg, 1981).

Un modelo apropiado para la realidad de la
Regién Metropolitana, especialmente en el érea
occidente, es aquel que esté en condiciones de
ofrecer una evaluaci6n rdpida y efectiva, disminuir
al m4ximo el riesgo de suicidio a través de un acceso
facilitado a la red de atencién, de otorgar un trata-
miento ambulatorio intensivo y breve a personas en
crisis que no necesitan ser hospitalizadas y de ofre-
cer derivaci6n a programas amplios de tratamiento
y rehabilitacién después de estabilizar la crisis.

Desde el punto de vista metodol6gico, a partir de
una concepcién bio-psico-social dindmica, es posi-
ble integrar los modelos preventivos de suicidio, la
intervenci6n en crisis y la seleccién priorizada de
los casos més graves en una modalidad de atencién
de urgencias psiquidtricas e intervencion en crisis
que, aumentando la resolutividad, dé una respuesta
decalidad, eficaciay eficiencia alas demandasde la
poblacién.

Expectativas de los usuarios

Por ofra parte, es conveniente sefialar que duran-
te los dltimos afios se haido produciendo una mayor
conciencia de la poblaci6n acerca de la importancia
de la salud mental como factor de bienestar, lo que
ha traido consigo una mayor demanda por la aten-
cién en psiquiatrfa y salud mental.

El creciente interés de la poblacién en relacién
con este tema se ha puesto de manifiesto a través de
organizaciones comunitarias poblacionales,! que

8.  Una solicitud expresa de un grupo de organizaciones
comunitarias consta en el Acta N° 1 de 1996 del Consejo
Técnico de Salud Mental del SSMOCC.
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buscando solucién a los problemas m4s urgentes de
salud mental que les afectan, han estado promovien-
do, en conjunto con parlamentarios, dirigentes veci-
nales y la propia Unidad de Salud Mental del Servi-
cio Occidente, el aumento de la resolutividad psi-
quidtrica en el nivel primario.

Vinculacién ala Red Metropolitana de Urgencias

Desde el punto de vista de la organizacién global
derecursos, resultaampliamente ventajosala incor-
poracién de la psiquiatria al Sistema de Atencién
Médica de Urgencias SAMU —que se coordina a
través de la Secretarfa Regional Ministerial de Sa-
lud en la Regién Metropolitana— a fin de contribuir
desde esta especialidad a una mayor integralidad de
la red de atencién de urgencias en el 4rea poniente
de la ciudad.

E1 SAMU es un servicio que funciona a través de
una regulacién médica centralizada para atencién
prehospitalaria y tiene como propésito brindar asis-
tencia médica oportuna e integral a las personas
victimas de accidentes o violencia. A través de la
lineatelefénica 131 se coordinalalabor de un centro
regulador con 11 bases de operacién dotadas con
ambulancias adecuadamente equipadas y recurso
humano entrenado. El centro regulador se coordina
también con Carabineros, Bomberos, Onemi, etc.
El sistema SAMU cuenta con dos bases de opera-
cién en el 4rea occidente, la base de Lo Prado y el
Hospital San Juan de Dios.

La puesta en marcha de una red de urgencias
psiquidtricas para el 4rea occidente, traeria consigo
la inmediata conexién con el centro regulador de
SAMU y la derivaci6n desde alli de las situaciones
que los médicos del sistema estimen de pertinencia
psiquidtrica.

III. PROPOSITO, OBJETIVOS Y
ESTRATEGIA.

Propésito

Aumento de la resolutividad psiquidtrica en el
nivel prehospitalario para satisfacer la altademanda
asistencial en el drea geografica del SSMOCC.

Objetivos

1.- Incorporar un modelo esencialmente preven-
tivo capaz de ofrecer oportunidad y calidad en la
atencidn de las urgencias psiquidtricas.

2.- Incorporar una técnica de seleccién de pa-
cientes enfocada al buen uso de los recursos y la
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recepcion preferencial alos casos mas agudos (triage
selector).

3.- Establecer una red de urgencias que relacione
y en el que participen todos los niveles de cobertura
y complejidad.

4.- Transformar la red de urgencias psiquidtricas
€ intervencién en crisis en una tarea asistencial
permanente del SSMOCC.,

Estrategias

1.- Coordinar la atencién de urgencia psiquidtri-
ca con la red asistencial de salud mental y psiquia-
trfa del SSMOCC.

2.- Utilizar lared telef6nica para orientar debida-
mente las consultas e interconsultas hacia la red de
servicios de salud mental y psiquiatria.

3.- Establecer un servicio ambulatorio de inter-
vencion en crisis.

4.- Establecer en el Hospital San Juan de Dios
una unidad de apoyo diagnéstico y de observacién
para intervenciones cuya duracién maxima serd de
24 horas.

5.- Coordinar lared de urgencias y lared de salud
mental del SSMOCC con el SAMU de la regién
Metropolitana.

Resultados esperados

Aumento de la cobertura de asistencia psiquidtri-
ca y de salud mental. Los indicadores del grado de
consecucién de los objetivos serdn:

a) n° de interconsultas recibidas

b) n° de llamadas telefénicas atendidas

¢) n° de atenciones ambulatorias en crisis

d) n° de visitas domiciliarias

€) n° de egresos desde la Unidad de Apoyo y
Observacién

f) n° de derivaciones a la red de Atencién Prima-
ria

g) n° de derivaciones a Policlfnicos de Especiali-
dad segtin sectorizacién

h) n° de derivaciones al Hospital Félix Bulnes.

Se usard como fuente de verificacién de los
indicadores la Estadistica Anual de la Unidad de
Salud Mental del SSMOCC.

IV. MODELO DE FUNCIONAMIENTO

La Red de Urgencias Psiquidtricas e Interven-
cién en Crisis RUP, se hard cargo de las
interconsultas que provengan de la red asistencial
del Servicio Metropolitano Occidente. El modelo
de funcionamiento se grafica en el flujograma ad-
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junto (Anexo 1: esquema modificado de Bassuk,
1984).

La seleccion médica atender4 la interconsulta y
derivard al paciente hacia la red de prevencién
primaria, secundaria o hacia una recepcién
preferencial para evaluacién diagndstica e inicio de
tratamiento.

El médico psiquiatra a cargo de la recepcion
preferencial evalia al paciente, establece una hip6-
tesis diagnéstica e inicia el tratamiento. Realizado
este proceso, determina el paso del paciente a apoyo
psicolégico ambulatorio de parte de 1a Unidad de
Intervencién en Crisis u observacion por pocas
horas en la Unidad de Observacién.

Sielpaciente en observacién requiere internacién
hospitalaria, serd referido directamente al Hospital
Félix Bulnes.

Las consultas directas se atender4n a través del
teléfono. El médico psiquiatra de turno determinar4
si el paciente recibe apoyo psicoldgico telefénico
mediante el Servicio de Apoyo Telef6nico, es citado
para evaluacién preferencial o referido a otra ins-
tancia de la red asistencial.

Otra funci6n de esta unidad serd la de velar porla
adecuada solucién de problemas que se presenten,
durante horario no habitual, concurriendo a la Uni-
dad de Hospitalizados del HFBC. Asimismo se
asesorar4 telef6nicamente a los Servicios Clinicos
de los Hospitales, los Programas de extensi6n hora-
ria de los Centros de Atencién Primaria y los Servi-
cios de Atencién Primaria de Urgencia (SAPU).

V. EJECUCION

El proyecto para poner en prictica esta Red de
Urgencias e Intervencién en Crisis ha sido presen-
tado ala Secretarfa Regional Ministerial de Salud y
al Servicio de Salud Metropolitano Occidente.

El proyecto incluye una propuesta de ejecucién
localizada enla Postade Urgencias del Hospital San
Juan de Dios, un cronograma de actividades paralas
diferentes fases de implementacién, el presupuesto
requerido, las modalidades de gesti6n presupuesta-
ria y un andlisis de viabilidad y riesgos de la inicia-
tiva.

VI. DISCUSION

El aumento de la incidencia y gravedad de los
casos en atencién ambulatoria psiquiétrica en el
SSMOCC, que cuenta con la tasa de psiquiatras mas
baja del pais, ha desplazado la atenci6n del nivel
secundario ambulatorio hacia un estilo semejante a
la urgencia psiquidtrica.



La sobrecarga asistencial ha llegado a provocar
rechazos, a pesar de un 6ptimo aprovechamiento de
lared de salud mental y de la alta productividad de
los recursos psiquidtricos y profesionales.

En la medida en que se han incorporado medidas
tendientes a seleccionar la patologfa a través del
enfoque de riesgo, se ha constituido un modelo
similar al llamado “triage” de los servicios genera-
les de urgencia. El modelo ensayado aument6 no
s6lo la resolutividad sino que permiti6 monitorizar
la gestién y el funcionamiento de toda la red
asistencial poniente. La principal carencia de este
modelo ha sido la falta de personal permanente, lo
que ha impedido continuar resolviendo la totalidad
de los casos m4s graves y apremiantes.

Un aumento notorio de la capacidad de resolu-
cién es posible si se cuenta con una unidad especial
que seleccione urgencias en horarios habituales y no
habituales, ofreciendo unaevaluaciénrépiday efec-
tiva, otorgando tratamiento ambulatorio intensivo
breve y derivando a programas secundarios de tra-
tamiento y rehabilitaci6n.

Dres. Juan Maass Vivanco, Herndn Monasterio Irazoque
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