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I. INTRODUCCION

1.1 SALUD Y ENFERMEDAD

Hoy en dia tiende a apreciarse a la salud y afexrapdad como abstracciones de un
proceso continuo, en el que la linea divisoria eer@mbas seria arbitraria debido a que
depende de multiples factores. Estos términos dggteeos incluyen ademas el concepto

médico, factores sociales, educativos, politicosyales.

Allbut (1896), concibié la enfermedad como aquédds de un organismo vivo que
no posee elementos esencialmente distintos quiel@ssalud, sino que éstos se presentan en
orden diferente y menos beneficioso; asi la saduich$a combinacion mas ventajosa. En esta
concepcion de la enfermedad se incurriria en wojue valor, sobrepasando el objeto de la

ciencia.

Lewis (1953), establecié unos criterios de salujetoins que consistian en la
presencia de signos manifiestos u ocultos de ueaaeidn estructural o funcional y unos
criterios subjetivos dependientes del estado deebtar del sujeto. Para este autor seria
posible reconocer la presencia de la enfermedad, qela de salud por no poder establecer

criterios positivos de ella.

Lain Entralgo (1974), intent6 establecer la objdéd de la salud mediante cuatro

perspectivas diferentes:
» Morfolégica ausencia de alteracion de la estructura micracrascopica.

» Actividad funcional estaria dentro de los limites que impusiera faaduncional de

la especie.

* Rendimiento vital realizar sin fatiga aquellas tareas o actividad@situales que el

propio sujeto elige o la sociedad encomienda.

* Conductaadecuandola a las normas de la sociedad.

Cuando se cumpliera la sensacion subjetiva de $t@mngunto a los cuatro
componentes objetivos, estariamos ante la saluoluddsalgo inalcanzable, por lo que se
tiende a conceptuar a la salud como algo relatsalutl relativa”, estado de equilibrio

dependiente de las condiciones sociales y econérdeaada poblacion.
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La OMS define la salud como estado tsenestar, fisico, mental y social

completo”; se trata de una definicion positiva que plantea gserie de dificultades al

trasladar la ambigliedad del concepto de salud biethestar (Luque y Villagran 2000).

Estos dos autores proponen como definicion: “Laacalad de llevar a cabo aquellas

funciones que permiten al organismo mantenerse aisio, siendo el resto de las

condiciones iguales al margen de actividad de lgonia de los miembros de su especie y que

conduce al mantenimiento de dicha especie”.

Luque y Villagran(2000), exponen los diferentesecios en los que difieren salud y

enfermedad:
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Concepcion ontoldgicda enfermedad tiene esencia, esencia material ®aracelso

habla de las enfermedades como entidades mater@lesi mismas que se
diferenciaban por sus causas y cambios; por lolgueedicina trataba de buscar
terapias especificas para enfermedades concretaxefmion etiolégica de la

enfermedad).

Concepcion fisiolégica segun la cual no existen ni géneros ni especies d

enfermedades. Implica una concepcidn etiolégica tifactorial (genéticos,

fisiol6gicos, psicoldgicos...).

Caracter subjetivo de la enfermeda# la identifica con “sentirse enfermo”. Esta

concepcion acentla la manera en la que el enfeaahecp su disfuncion.

Enfermedad como lesiétos cambios patoldgicos tienen lugar no tanttoerdrganos

como en los tejidos y/o células. Nace aqui el nodélogico o médico, donde lo

esencial de la enfermedad es una lesion identiécab

Concepto estadisticta enfermedad es una desviacion de la normap &mtexceso

como en defecto.

Construccién social de la enfermedad cimenta desde la sociologia y antropologia, y

describe tres concepciones de la enfermedad:
» Como proceso patolégico
» Como conducta del individuo frente a ella

» Como alteracioén social



La enfermedad es pues un concepto pragmatico pgaaipar la experiencia, supone
una forma de analizar determinados fenémenos cpropbsito de formular un diagnéstico,
un prondstico y un tratamiento, y en algunos asgest encuentra influida por los valores

sociales, politicos y morales.

En este apartado también es fundamental el condepsalud publica siendo esta la
disciplina encargada de la proteccion de la salad/e&l poblacional. En este sentido, busca
mejorar las condiciones de salud de las comunidageante la promocion de estilos de vida
saludables, las campafas de concienciacion, laaeruncy la investigacion. Para esto, cuenta
con la participacion de especialistas en medidiidogia, enfermeria, sociologia, estadistica,

veterinaria y otras ciencias y areas.

Los organismos de la salud publica deben evalmméxesidades de salud de la
poblacion, investigar el surgimiento de riesgosagarsalud y analizar los determinantes de
dichos riesgos. De acuerdo a lo detectado, deldableser las prioridades y desarrollar los
programas y planes que permitan responder a lasidades.

La salud publica también debe gestionar los resupsma asegurar que Sus Servicios
llegaran a la mayor cantidad de gente posible,uthepdo ofrecer servicios avanzados para
ciertas personas y descuidar las condiciones de skl resto, ya que parte de un principio
comunitario y no personal. Al depender del Estddosalud publica no deberia hacer
distinciones entre los habitantes de un mismaotbeioi

Relacionado con la salud publica, recientementsid@ publicada en OE la Ley
33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publjcque establece las bases legales que
sustentan las acciones de coordinacién y cooperat@dlas Administraciones publicas en
materia de salud publica, se estructura en urotfitdliminar, seis titulos, tres disposiciones

adicionales, una disposicion derogatoria y cinspasiciones finales.

El Titulo preliminar establece en su capitulo lobjeto y ambito de la ley. En el
capitulo Il se recogen los principios generalesadgalud publica, que deben garantizarse en
las actuaciones de salud publica. El hecho de ajeguidad y la salud guien el conjunto de

las politicas de gobierno, constituye un requisitalamental.

El Titulo | consta de tres capitulos y se ocupaadederechos y deberes de los
ciudadanos y de las obligaciones de las Administngs en la salud publica. La ley reconoce
el derecho de los ciudadanos, directamente o édrd& las organizaciones en que se agrupen
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0 que los representen, a la informaciéon en matisgalud publica, con las limitaciones

previstas en la normativa vigente.

En el capitulo | se desarrollan los derechos deciodadanos en materia de salud
publica, dando importancia a valores tales conmnftamacion, la participacion, la igualdad,
la confidencialidad, intimidad y dignidad. En epdalo Il se establecen los deberes de los
ciudadanos. En el capitulo lll se abordan las ablwnes de las Administraciones publicas,
estableciendo los mecanismos para lograr que l#sidacles de tipo cientifico y de
asesoramiento en materia de salud publica no sst&gadas por intereses ajenos a la salud de
la poblacién y el bien publico y sean independi&n8e refuerza con ello la confianza de la
poblacion en la autoridad sanitaria y en sus recda@ones de salud publica.

El Titulo Il describe las actuaciones de salud ipéblLos capitulos | y Il estan
dedicados a la regulacion de la vigilancia y prodwae la salud. Basandose, en toda la
experiencia ya desarrollada en dicha materia, quéatimente en la vigilancia de las
enfermedades transmisibles, se extiende ahoraialcionantes de los problemas de salud
qgue son el objeto de las politicas para mejor&dta ley dispone las bases de una vigilancia
integral de salud publica que abarca todos losicmméntes de la salud y el propio estado de
salud. De igual forma el sistema de informaciérs&ind publica complementa el trabajo del
Instituto de Informacion Sanitaria cuyas funciodepuso la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de
cohesion y calidad del Sistema Nacional de Saludele &mbito de los sistemas de
informacion sanitaria y se desarrollan considerdadaompetencias que la Ley 12/1989, de
9 de mayo, de la Funcion Estadistica Publica asafjhastituto Nacional de Estadistica en la
coordinacion de la actividad estadistica de la Austiacion General del Estado.
Actualmente, se dispone de avanzados indicadorbee senfermedad, sobre asistencia
sanitaria y sobre algunas conductas relacionadadacsalud, pero no esta integrada con
informacion procedente de otros ambitos socialedjientales o de otro caracter que son
esenciales para valorar la evolucion de la salddigaly las politicas con ella relacionada.
Con esta vision integral, el nucleo de la coordivaes el Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad con las redes de vigilancia ermécionde las Administraciones
autonOmicas. Se articula la Red de Vigilancia dadspublica que se ocupa de coordinar el
sistema de vigilancia de factores condicionantede @roblemas de salud y los sistemas de

alerta precoz y respuesta rapida.
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El capitulo 11l establece las lineas generalesdpben seguir las politicas en materia
de prevencion de problemas de salud y sus detemtemague tienen por objeto reducir la
incidencia y la prevalencia de ciertas enfermeddds®nes y discapacidades en la poblaciéon
y atenuar sus consecuencias negativas mediantéicag®lide caracter sociosanitario,
ambiental, econémico, laboral, alimentario o denqproion de la actividad fisica, entre otras;
se regulan también las actuaciones especificase sofilbados, correspondiendo a las
autoridades sanitarias promover que los mismosiglainten con la maxima calidad posible y
la mayor accesibilidad posible para la poblaciG@lizando las camparfas oportunas. Esta ley
debe ser un instrumento clave para evitar la imaédn de acciones supuestamente
preventivas cuyo beneficio no se ha demostradotifimente y que pueden causar

perjuicios.

El capitulo 1V, dedicado a la coordinacion de larpocion de la salud y la prevencion
de enfermedades y lesiones en el Sistema Nacierahldid, sienta las bases para que éstas se
implanten en los servicios sanitarios de una foomardinada con las actuaciones de las

estructuras de salud publica.

La importancia de una gestion sanitaria adaptati salud publica se trata en el
capitulo V. Para alcanzar los objetivos descritosesta ley es esencial que en todos los
niveles y escalones asistenciales se coordine iapilaopente la prevenciéon de la enfermedad
y la promocion de la salud, garantizando la reducadle los desequilibrios sociales y

territoriales; por tanto, la gestion sanitaria dea a los resultados en salud.

Lo establecido en esta ley sobre gestion sanitmti@ en linea con la propuesta del
informe de la Organizacion Mundial de la Salud einfe sobre la salud en el mundo 2000 -
Mejorar el desempefio de los sistemas de saluds yldsarrollos posteriores en la esfera
internacional, que abogan por una direccion dedogicios asistenciales guiada a mejorarlos

problemas de salud de la poblacion.

El capitulo VI aborda las actuaciones de la salilolipa en materia de proteccion de
la salud que van dirigidas a la prevencién de festes negativos que diversos elementos del
medio pueden tener sobre la salud y el bienestdasdpersonas. Recoge los aspectos mas
relevantes en los que se sustenta la accion dergohile la sanidad ambiental, que cobra un
espacio propio y definido en el &mbito de la saldblica. El estado de salud de la humanidad
depende en gran medida del entorno en que se debemVva vida y por tanto es esencial la

salubridad de los alimentos, el agua y el aireo Beentorno en el que se desenvuelve la vida
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humana no esté constituido exclusivamente por dianatural, sino que hay que considerar
también el entorno socialmente construido confooraat la vivienda, el lugar de trabajo, el

colegio, los lugares de ocio, la ciudad en su aunjy los estilos de vida. Se establecen
asimismo las acciones en materia de salud laba@m@ ponseguir la mejor prevencion de
riesgos en el ambito laboral, y en coherencia codidpuesto en la Ley 31/1995, de 8 de
noviembre, de Prevencién de Riesgos Laborales, mpmentandola se facilita la

promocién de la salud en ese mismo ambito. La pegdnoy proteccion de la salud laboral,

asi como la prevencion de los factores de riesgesanambitogdeben ser contempladas en

la cartera de servicios de la salud publica.

El capitulo VII determina la aplicacion en Espafala evaluacion de impacto en
salud, es decir, la combinacion de procedimierdesnétodos y de herramientas mediante la
cual un programa o norma pueden ser evaluadodamore con sus efectos y la distribucion

de los mismos sobre la salud de la poblacion.

El capitulo VIl estd dedicado a la sanidad exteyida salud internacional, parte
esencial de la salud publica y competencia exdusiel Estado, segun establece la
Constitucion Espafola. Finalmente, el capituloégula un Sistema de informacion en salud
publica, que posibilita el intercambio de la infae®dn necesaria para el mejor desarrollo de
las actuaciones en materia de salud publica, cgpete a lo reflejado en la Ley Organica
15/1999,de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de CatécPersonal.

El titulo 11l regula la planificacion y coordinacide la salud publica, con el objetivo
de contribuir a mantener y mejorar la salud deolalgrion a través de una organizacion que
permita coordinar los recursos existentes de uneerageficiente. El Titulo IV se ocupa del
personal profesional y de investigacion en salublipd, y se divide en dos capitulos. El
Titulo V regula la autoridad sanitaria estatal g agentes. La ley se completa con el Titulo
VI que recoge las infracciones y sanciones, seguidolas disposiciones adicionales,

derogatorias y finales.

Esta Ley supone la modificaciéon de la Ley 14/1986,25 de abril, General de
Sanidad, la modificacion de la Ley 16/2003, de @8méyo, la Ley de Cohesion y calidad del
Sistema Nacional de Salud y la modificacion dedg #1/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de desegh obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica. Esta Ultimadifioacion queda redactada como sigue:
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“3. El acceso a la historia clinica con fines qiges, epidemioldgicos, de salud
publica, de investigacion o de docencia, se rigd@dispuesto en la Ley Organica 15/1999,
de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de @arBersonal, y en la Ley 14/1986, de 25
de abril, General de Sanidad, y demas normas deaeidin en cada caso. El acceso a la
historia clinica con estos fines obliga a presefvardatos de identificacion personal del
paciente, separados de los de caracter clinicteasial de manera que, como regla general,
quede asegurado el anonimato, salvo que el pr@giemte haya dado su consentimiento para

no separarlos”.

Se exceptuan los supuestos de investigacion dettaidad judicial en los que se
considere imprescindible la unificacion de los datolentificativos con los clinico-
asistenciales en los cuales se estara a lo quengjiap los jueces y tribunales en el proceso
correspondiente. El acceso a los datos y documelgda historia clinica queda limitado

estrictamente a los fines especificos de cada caso.

Cuando ello sea necesario para la prevencion diesgo o peligro grave para la salud
de la poblacion, las Administraciones sanitarid@saque se refiere la Ley 33/2001, General
de Salud Publica, podran acceder a los datos fdatitros de los pacientes por razones
epidemioldgicas o de proteccidon de la salud pubkdaacceso habra de realizarse, en todo
caso, por un profesional sanitario sujeto al secpebfesional o por otra persona sujeta,
asimismo, a una obligacion equivalente de secneteyia motivacion por parte de la

Administracion que solicitase el acceso a los datos

1.2. NORMAS Y PRINCIPIOS APLICABLES
1.2.1 Principios éticos

El Convenio para la proteccion de los derechos nosg la dignidad del ser humano
con respecto a las aplicaciones de la biologia sédicina, aprobado por el Consejo de
Europa en 1977, dedica su articulo 8 a las “situees de urgencia”. Cuando, debido a una
situacion de urgencia, no pueda obtenerse el comsento adecuado, podra procederse
inmediatamente a cualquier intervencion indispelesadsde el punto de vista médico a favor

de la salud de la persona afectada.
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En las urgencias, los médicos pueden verse end@hta conflictos de deberes entre
sus obligaciones de proporcionar asistencia y laldener el consentimiento del paciente.
Este articulo permite al médico actuar inmediatdenen tales situaciones sin esperar a que el
paciente 0, en su caso, su representante legalapwar su consentimiento adecuadamente.
Dado que se separa de la regla general presentalis articulos 5 y 6, se acompafia de
ciertas condiciones. Como hemos comentado anti@spesibilidad se limita a las urgencias
que impiden al médico obtener un consentimientcueo. Se aplica tanto a personas que
son capaces como a las que no lo son, de hechechde de prestar el consentimiento. Sin
embargo, incluso en las situaciones de urgencapiofesionales sanitarios deben hacer los

esfuerzos razonables para tratar de determinaggjleeque el paciente querria.

A continuacion, la posibilidad se limita exclusivamte a las intervenciones médicas
necesarias que no pueden ser retrasadas. Lasemtgnes cuyo aplazamiento es aceptable

se excluyen de este supuesto.

Sin embargo, tal posibilidad no solo queda reserv@ata las intervenciones vitales.
Por ultimo, el articulo especifica que la intervéncdebe realizarse para el beneficio directo

del individuo.

El derecho a la proteccion de la salud a la atensanitaria se recoge en nuestra
Constitucion en el articulo 43, en el cual se refeeque el acto médico deja de ser una cosa
de dos: el paciente y el facultativo, para ser sane de al menos 3: el estado como
organizacion, los ciudadanos y los profesionalesta#s. Ya a finales de los afos 40
empieza a contemplarse la atencion urgente en Egpdé acuerdo con la Ley de Bases de la
Seguridad Social se pone en marcha en 19&em®iicio Especial de Urgencias (S.E.Uen
Madrid y en Barcelona, consolidandose con la Leydgad de la Seguridad Social de 1974 y
posteriormente con la Ley General de Sanidad giablesen la atencion urgente comno

derecho de caracter publico y de cobertura universa

El Defensor del Pueblo, en su informe de 1988, idensba a los Servicios de
Urgencias Hospitalarios como ufservicio prioritario dentro de los prioritarios” ,
denunciando ya entonces la existencia de unas ckste hospitalarias claramente
insuficientes para adaptarse a los continuos cam@d@nograficos y sociales y aquellos
derivados de la consideracion de la asistencidasgncomo un derecho publico y universal.
En este sentido los trabajos de Montero y colsO@R@ecogen informacion y analizan la

situacion de los Servicios de Urgencia Hospitatagn Espafia y descubre que existe un alto
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porcentaje de pacientes geladen la asistencia urgente de Atencion Primarida tremenda
heterogeneidad en cuanto a la organizacion deitesedtes servicios y diferente dotacién
tanto de personal como de medios y paradéjicamardkta motivacion de los profesionales

gue en ocasiones trabajan con escasos medios.

El Codigo de Etica y Deontologia Médica, de la Orgardzion Médica Colegial
(2011) alude a las situaciones de urgencia en su artécul

Todo médico, cualquiera que sea su especialidachwbalidad de su ejercicio, debe
prestar ayuda de urgencia al enfermo o al accidenta

» En situaciones de catastrofe, epidemia o gravgaigsira el médico, éste no puede
abandonar a sus enfermos, salvo que fuere obligad@cerlo por la autoridad

competente. Se presentara voluntariamente a kestde auxilio sanitario.

 En caso de huelga, el médico no queda exento deldigmciones éticas hacia sus

pacientes a quienes debe asegurar los cuidadastesgeinaplazables.

Asi como en el articulo 13.3:

» Si el enfermo no estuviese en condiciones de dapssentimiento por ser menor de
edad, estar incapacitado o por la urgencia de tleaaodn, y resultase imposible
obtenerlo de su familia o representante legal, &lioo debera prestar los cuidados

gue le dicte su conciencia profesional.

La urgencia verdadera dispensa de la obligaciémbldener el consentimiento. El
deber de poner los medios para salvar la vidataredaiios graves e irreversibles se impone
al médico por encima de cualquier otra consideradio razonable es suponer que todos los
gue se encuentran en una situacién de urgencianextdesean seguir viviendo por lo que
puede presumirse mas alld de toda duda razonalde dguian su consentimiento al
tratamiento. Esto se aplica a todos sin excepaigiyidos a los que han intentado el suicidio.
La experiencia demuestra que en la gran mayoriasdeasos, el que ha intentado suicidarse
agradece la actuacion médica que le ha rescatatbbrdeerte. La obligacion de tratar en la
situacion de urgencia no tiene sélo caracter égsouna obligacion legal, tal como se ha

sefalado anteriormente.
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En cuanto a la atencién médica a los enfermos idsiouos, destaca el apartado 13.4
que refiereEl médico debe fomentar y promover la atencién inkgral a los problemas
de salud mental evitando estigmatizar al pacientespuiatrico y la institucionalizacion

permanente como medida terapéutica”.

Otro aspecto a tener en cuenta en este nuevo Cddifdica y Deontologia Médica
de 2011 es lo que concierne a su articulo 14 entcuala edad que se establece para poder

determinar si un menor esta o no capacitado parartana decision:

* El mayor de 16 afios se considera capacitado parar tdecisiones sobre actuaciones

asistenciales ordinarias.

e La opinion de un menor de 16 afios serd mas o nu&iesninante segun el grado de

madurez; esta valoracion supone para el médicoaspansabilidad ética.

* En los casos de actuaciones con grave riesgo paaud del menor de 16 afos, el
meédico tiene obligacion de informar siempre a ladrps y obtener su consentimiento
siempre que la situacién lo permita. Entre los 168/ afios los padres seran

informados y su opinion sera tenida en cuenta.

» Cuando los representantes legales tomen una decgjg& a criterio del médico, sea
contraria a los intereses del representado, elaoéidilicitara la intervencion judicial.

Por todo lo anteriormente expuesto, en una sitnad@durgencia, el médico procedera
a tratar sin consentimiento cuando, tras haberszdmo con diligencia y sin resultado de un
allegado o del representante legal, la situaciédicaéasi lo exige. Esto puede ocurrir en
diversas circunstancias: porque no ha sido positablar con quién deberia dar el
consentimiento, porque se produce un desacuerelduttible entre quienes han de decidir,
porque habiendo obtenido el médico el consentimipata una determinada intervencién se
ve obligado a sustituirla por otra, para la qudabia pedido autorizacion. El articulo destaca
la obligacién del médico de seguir en tales cirtamgas el dictamen de su conciencia, la

cual marcara la intensidad y la direccién de svigeral paciente.

En un articulo de “Prehospital and Disaster MeditifAbril 1973), se llega a la
conclusién de que entre otros problemas que seattede la actividad clinica en un servicio

de urgencias, aquellos de indole ética (tratamsefdtiles, reanimacion, consentimiento,

42



rehusar el tratamiento, confidencialidad,...) son o@splejos de subsanar debido a que en
la formacion del estudiante de medicina o residantse incluyen situaciones que planteen
problemas éticos. Solo la experiencia resultantéadeactica clinica diaria, proveera a los
profesionales sanitarios de las soluciones a esmdemas. Por todo ello Lavilla (2011)
incide en la necesidad de uriarmacion en bioética en el periodo de formacion
universitario ya implantada en los nuevos programas docentes titelacion del Grado de
Medicina siendo una asignatura obligatoria, delaidol inexistencia en los planes de estudio
antiguos; esta formacion debe incluir un tratameidrolistico en cuanto a la investigacion
biomédica y deberia promoverse su conocimientoetdim de trabajar por el cumplimiento

y respeto de los Derechos Humanos.

Recientemente y en opinibn de Pastor (2011) en rHoul® publicado en los
Cuadernos de Bioética trata de reflexionar solserélaciones que deben existir entre el
conocimiento de las ciencias biomédicas y la ekmtién de la bioética asentando la
necesidad de partir de un principio de no concaidaabsoluta entre los datos empiricos y
filosoficos, siendo los primeros verdades parcialesmuy contextualizadas por el
experimento, pasando a proponer una serie dei@sitgue deben presidir la utilizacion de las
ciencias biomédicas en la bioética.Tales critesmbasan en saber distinguir los dos ambitos
de conocimiento y, sin confundirlos entre si, busg®a integracion de los mismos en una
unidad de conocimiento superior. Se trata de quieaandisciplinas se vayan aproximando
entre si, de tal forma que cada una se haga mag dapacoger a la otra. Se trata de pasar de
la contigliidad a una integracién en una unidadrderosuperior, sin que ambas pierdan su
propia naturaleza. Esto supone, tanto para lostifit®s o humanistas que trabajan en
bioética, mantener desde el inicio de sus tareasnpearativo ético que han calificado de
primordial y que consiste en una permanente aza@éin biomeédica en la elaboracion de la

bioética.

1.2.2 Derechos fundamentales

Una consecuencia importante del principio de autoaces el reconocimiento de la
voluntariedad de las intervenciones corporaledyidas los tratamientos. De manera que el

consentimiento, la voluntad personal del afectado eé elemento legitimador de la
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intervencion médica, el Unico que autoriza que p&r@ona pueda intervenir sobre el cuerpo y
la persona de un paciente. La doctrina juridicasictama que hay derechos fundamentales que

se ven afectados por las intervenciones corporales:

e Derecho a la libertad: Toda persona tiene deredhdilertad... Nadie puede ser
privado de su libertad, sino... en los casos y doriaa prevista por la ley (Art.
17.1 CE).

» Derecho a la integridad fisica: Todos tienen deyegha vida y a la integridad
fisica y moral, sin que, en ningun caso, puedagseretido a torturas, a penas o
tratos inhumanos o degradantes... (Art. 15 CE).

» Derecho a la intimidad: Se garantiza el derechwabr, a la intimidad personal y

familiar y la propia imagen. (Art. 18.1 CE).

En ocasiones, implican una inevitable privacion ldgertad (por ej., en el
internamiento contra su voluntad de un pacienteed@m con riesgo de suicidio); en otras, la
integridad fisica o la intimidad corporal y psiagida podran verse afectadas.

Pese a todo, excepcionalmente, puede imponersgamadico a una persona cuando

la no intervencion suponga:

» Un riesgo para la salud publica o de terceros.
» Unriesgo para la salud del propio interesado (sbldeterminadas ocasiones).

Debe establecerse un juicio de proporcionalidadedat obligaciéon de proteccion y
preservacion de la vida (Art. 15 CE) y la restidecdel derecho a la libertad (Art. 17 CE) que
comporta el tratamiento obligatorio. Esta tareaedeblealizarla los tribunales de justicia:
previamente al tratamiento, en condiciones ordasarny, a posteriori, en casos de urgencia.

En laLey basica 41/2002de 14 de noviembre, basica reguladora de la autondan
del paciente y de derechos y obligaciones en magede informacién y documentacion
clinica, se indica que la dignidad de la persona humadnespeto a la autonomia de su
voluntad y a su intimidad orientaran toda la adtid encaminada a obtener, utilizar, archivar,
custodiar y transmitir la informacién y la docunaaién clinica (Art. 2.1); que toda actuacion
en el ambito de la sanidad requiere, con caraaeergl, el previo consentimiento de los
pacientes o usuarios. El consentimiento, que dbtenerse después de que el paciente reciba
una informacién adecuada, se hara por escritosesupuestos previstos por la Ley (Art. 2.2);
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y que todo paciente o usuario tiene derecho a segartratamiento, excepto en los casos
determinados en la Ley. Su negativa al tratamienttstara por escrito (Art. 2.4). La Ley
entiende por “libre eleccion”, la facultad del made o usuario de optar, libre y
voluntariamente entre dos o mas alternativas asistles, entre varios facultativos o entre
centros asistenciales, en los términos y condisianes establezcan los servicios de salud
competentes, en cada caso.

1.3. URGENCIA MEDICA: CONCEPTOS GENERALES
1.3.1. Epidemiologia

Datos del Ministerio de Sanidad y Consumo del a@b22indican que en todo el
territorio nacional se producen alrededor de 26|Bmnes de urgencias hospitalarias anuales,
lo cual supone que casi la mitad de la poblaciésapaor el Servicio Hospitalario de
Urgencias (SHU) una vez al afio. Las urgencias 4xispitalarias son mas dificiles de
contabilizar, porque frecuentemente se superpomgidoes la urgencia y lo que es atencién
continuada. Con esta salvedad, en Espafa haymm dot2 millones de urgencias fuera del
hospital cada afio. Vale como ejemplo los datosadédnsejeria de Sanidad de Murcia que
cifré en el aflo 2004 un total de 1.576.439 urgennceendo en el afio 2008 el numero total de
urgencias 3.075.030 produciéndose inaremento de un 95% en tan corto periodo de
tiempo. A nivel nacional y segun datos publicados ¢ Ministerio de Sanidad y Politica
Social en 2010 a través del Instituto de InformacEanitaria, los servicios de urgencia de
Espafa vienen padeciendo un aumento permanente dimianda, de tal forma que hemos
pasado de los 18 millones de urgencias en 1977,% &6 2010, hecho que dificulta la
atencion rpida y eficaz que se les exige. Estdebsdo, al menos en parte, a la elevada
utilizacién de los servicios de urgencias paratém@on de situaciones no urgentes, segun
estudios hasta el 70%, que pueden condicionar gesner la asistencia de pacientes graves
ademas de generar consecuencias negativas panjehto del hospital, incluyendo el

incremento de costes asistenciales

Paralelamente, en esta década se ha asistido aamséormacion profunda de los
servicios de urgencias hospitalarios (SUH) con caslestructurales, organizativos y

funcionales para adaptarse a esta situacion, sielnglstema de triaje hospitalariouno de
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los puntos clave en dichas modificaciones. Cadapaeace mas evidente que los SUH no
deben adaptarse a las condiciones del hospitaled@siden y que por el contrario el centro
hospitalario debe acometer todas las reformas gae secesarias para amoldarse a su
servicio de urgencias, siendo este un concepto dg Ibaja aplicacion en el territorio

nacional.

Por otra parte, el analisis de las urgencias halapiis indica que un 68% de los
enfermos que acuden al hospital no necesitan aternmspitalaria y ademas, un 20% no
tienen ningun tipo de urgencia médica (Grafico HY. importante tener en cuenta que la
mayor parte de los enfermos que llegan al SUH acpde iniciativa propia, por lo que el
“filtro” de la Atencion Primaria sélo puede selemtar una pequefa parte de las urgencias.

Tipo de Urgencias atendidas en un Servicio de Urgeias Hospitalario
(Clinica Puerta de Hierro) en 2011

W Urgencia vital

18% 1% 6% @ Urgencia inmediata

26% (m] Urge_nma ordlr_lar!a que
requiere hospitalizacion
B Urgencia ordinaria que no
requiere hospitalizacion

@ Urgencia por deficiente
organizacion Hospitalaria

1%
9%

O Urgencia social

39%

B No urgente

Gréfico 1. Tipo de urgencias

En los ultimos afios, el transporte de enfermos atéacion inicial de los pacientes
graves ha mejorado notablemente gracias al delsad®llos Servicios de Coordinacion de

Urgencias 061 o equivalentes.

Por todo ello, aunque es cierto que el tipo delpgia urgente atendida en urgencia
extra-hospitalaria y hospitalaria es diferenteméldico de Urgencias debe estar preparado

para atender a cualquier tipo de afeccion urgesitefener en cuenta donde desarrolla su
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trabajo. En este sentido, cada vez se insiste misrecesidad de que exista una especialidad
de Medicina de Urgencias que atienda al paciergdedgue enferma hasta que ingresa en un
servicio del hospital. Es decir, el especialistaldtgencias deberia estar preparado para
atender a un enfermo desde que aparecen los seegu domicilio, o desde que ocurre el

accidente o lesién, hasta que ingresa en la unidatiuidados Intensivos o en otra unidad del
hospital, es importante resaltar que la mayor p#etesta actividad consistira en la atencion a
urgencias banales y que las urgencias vitales sohstituyen una minima parte de la

actuacion urgente. Por especialidades destacaenfasmedades cardiocirculatorias con un

31% de las atenciones, seguidas con un 13% pocajort desastre” donde se encuadran
signos y sintomas mal definidos, tal y como sesjafen la gréafico 2; este hecho pone de

manifiesto el mal uso de los servicios de urgehompitalarios.

Urgencias Hospitalarias mas frecuentes en el afio2Den la Clinica Puerta de Hierro

B Enfermedades mentales

0O Enfermedades del Aparato
0
11% Genitourinario

10%

B Enfermedades nerviosas
B Enfermedades cardiocirculatorias

O Enfermedades del Aparato
Respiratorio

O Enfermedades infecciosas

0O Enfermedades del Aparato
Digestivo

O Signos y sintomas mal definidos

B Heridas y afectos adversos

Grafico 2. Urgencias mas frecuentes.

Debe entenderse como urgencia médica toda situagiénrequiere una actuacion
meédica inmediata 0 que precisa un pronto remeday Hue distinguir entre urgencia
objetiva, en la que la urgencia o necesidad deaaicin inmediata es real y considerada como
tal por un médico, y urgencia subjetiva, en la lgummediatez es requerida por el enfermo,
sus familiares o representantes legales. Tambiéinsigte en la utilizaciéon de la palabra

emergencia como sinénimo de urgencia vital, peralietionario de la Real Academia
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Espafiola de la Lengua la define como la “accidénfecte de emerger” u “ocurrencia,
accidente que sobreviene”, y por tanto, es algerelite a la que se considera urgencia. La
influencia de la lengua inglesa es la causa demgpaopiada utilizacion, ya que “emergency”

debe traducirse por urgencia y no emergencia.

1.3.2. Caracteristicas de la urgencia médica

Segun se sefiala en “Praxis clinica y responsatiilideparata del Diario Médico de
junio de 2002 dedicado a Urgencias, una urgencidiaaés toda situacion que requiera una
actuacion médica inmediata. La visita de urgenuf@ose para los servicios de urgencia el
abordaje de un proceso patoldgico de gravedadblare tiene que ser resuelto u orientado
en un breve espacio de tiempo y con los mediosidesg dispone en aquel preciso momento.
Por consiguiente, nos encontramos con actos mégidesisiones clinicas que requieren una
comprensible celeridad y que abarcan una multgditide situaciones patoldgicas y donde,
en consecuencia, el riesgo de error es superidelaiesto de las areas de hospitalizacion. A
pesar de esto, son incuestionables los beneficiespara los ciudadanos y pacientes se
derivan de estos servicios. También es conociged&ion de los tribunales de justicia que
resuelven las reclamaciones generadas en esteodmbiéndo en cuenta las circunstancias

asistenciales especiales y propias de estos s&vici

La utilizacion de los servicios de urgencia port@ate los usuarios de los servicios
sanitarios no siempre es la correcta, o que aigimmerosas disfunciones. Por esta razén
sigue siendo oportuna una adecuada informaciénespbecto. Desde un programa de
formacion de una aseguradora (Sanitas 2003) ssténsn que el conocimiento de donde
acudir en caso de un problema de salud en casasdel@ concepto social basico. El utilizar
los servicios asistenciales sanitarios inadecuadeaoduce uno de los mayores gastos del
sistema sanitario publico que, por supuesto, emidet del presupuesto general. Al utilizar
inadecuadamente estos servicios estamos disminoiyecdrsos para la inversién en areas
tales como la investigacion e inversion en mejanedios en la atencidn en urgencias cuando
es realmente necesario. Ademas la sobrecargamasidten los servicios de urgencias nos
restard a todos la posibilidad de ser atendido®distamente por profesionales de la salud

con todos los medios que hemos ahorrado previamPBoteello, parece que si se educa,
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estimula e informa a la poblacién de las posiblesrativas y opciones de su asistencia seria
posible un ahorro del costo sanitario a corto plazma mejora en la atencion sanitaria que

requerimos todos en algin momento.

Las estrategias del control de la demanda debepremaier servicios de informacion
telefénica (atendido por personal entrenado coedds datos informaticos) que dispensen
orientacion sobre enfermedadesducacion sanitarig alternativas de apoyo en grupos ante
situaciones cronicas, evaluaciones de procedingememtabilidad de los mismos, riesgos,
etc., para que los usuarios de servicios de safymbigan de la suficiente informacion para
poder tomar decisiones apropiadas en cada monteatdeben idear todo tipo de estrategias
para procurar calidad a los servicios de urgemaies como, registros de ocupacion de camas,
sistemas integrados de informacion, mejora de ias @e comunicacion entre hospitales,
reestructuracion de los sistemas de triaje; unrabeficiente de un SUH requiere un conjunto
de recursos humanos, materiales, estructuralespyadedimiento, capaces de identificar de
forma correcta las necesidades de los pacientespa® establecer prioridades y prescribir
tratamientos lo mas correctos posibles. Para loggtas premisas y debido al incremento de
la demanda asistencial en este tipo de servicosieeesario el desarrollo de sistemas que
optimicen el uso de los recursos limitados dispesilpor lo que el triaje se convierte en una

herramienta fundamental en los servicios de urgsnci

El triaje es un proceso que permite una gestién del riefgioa para poder manejar
adecuadamente y con seguridad los flujos de pasieniando la demanda y las necesidades
clinicas superan a los recursos. Actualmente Beautilos sistemas de triaje estructurado con
cinco niveles de prioridad que se asignan asumieridooncepto de que urgente no
siempre es grave y lo grave no siempre es urgentdacen posible clasificar a los pacientes
a partir del “grado de urgencia”, de tal modo que pacientes mas urgentes seran asistidos
primero y el resto seran reevaluados hasta seysvisir el médico. El sistema espafol de
triaje (SET) y el sistema de triaje de Manched#T&) son los dos sistemas normalizados de
mayor implantacion en nuestro pais, aunque existegas tres modelos que son el
EmergencySeveritindex (ESI), la Canadian EmergeepgimentTriage and AcuityScale
(CTAS) y la AustralianTriageScale (ATS). A nivel Idestado espafiol coexisten otros
sistemas de implantacion local como son el SistE@roaostiarra de Triaje del Hospital
Donostia, el Sistema de Triaje de la red publichakpitales de Navarra, ambos sobre escalas
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de cinco prioridades, o el sistema de clasifica@énbase a escalas de cuatro niveles de
priorizacion (Plan Andaluz de urgencias y Emergehde la Consejeria de Salud).

La aplicacion del triaje, tal como lo conocemomvigne del mundo anglosajon que
desarrolla a partir de los afios 60 diversos plameeos basados en escalas de 3 6 4 niveles
de categorizacion que, al no haber demostradoienticfiabilidad, relevancia y validez, han
sido casi todas sustituidas a partir de los afop@0nuevas escalas de 5 niveles de
priorizacion que pueden ser aplicadas a modelosdeebminado triaje estructurado. Se

acepta, en consecuencia, tagfunciones del triajedeben ser:

» Identificacion de pacientes en situacion de riestso.
Asegurar la priorizacién en funcion del nivel dasificacion.
Asegurar la reevaluacion de los pacientes que detymerar.
Decidir el area mas apropiada para atender a lberngas.
Aportar informacion sobre el proceso asistencial.
Disponer de informacién para familiares.

Mejorar el flujo de pacientes y la congestion @gViio.

vV V. V V V V V

Aportar informacion de mejora para el funcionanoveshe! servicio.

Gbémez (2003) propone cuatro indices de calidad dpl®en ser asumidos por el
sistema de triaje implantado y que se conviertetestigos de su capacidad como indicador

de calidad del servicio de urgencias. Son:

» El indice de pacientes perdidos sin ser vistosebonédico (menor del 2% de todos
los pacientes que acuden a urgencias). Divideeaiedice en aquéllos que se pierden
sin ser clasificados y aquéllos que se trian penaa antes de ser vistos.

» Tiempo desde la llegada a urgencias hasta queacse lim clasificacion (menor de 10
minutos).

» Tiempo que dura la clasificacién (menor de cincoutos como recomendacion).

» Tiempo de espera para ser visitado, establecida@a uno de los niveles de prioridad
de que conste el sistema de triaje y que varia ¢éatmtencion inmediata del nivel | de
prioridad hasta los 240 minutos, considerados cemtiempo maximo que debe

esperar la prioridad de menos urgente.
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En cuanto a este ultimo indicador de calidad, sab&en niveles de priorizacion en
la atencién. Cada nivel va a determinar el tiemgtiin® entre la llegada y la atencién y cada
modelo de triaje estructurado establece cualegsos tiempos ideales, que varian muy poco
de un modelo a otro. Todas las escalas comentatasoamente coinciden ampliamente en

estos parametros:
- Nivel I: prioridad absoluta con atencion inmedigtsin demora.

- Nivel II: situaciones muy urgentes de riesgo lyitaestabilidad o dolor muy

intenso.Demora de asistencia médica hasta 15 nsinuto

- Nivel lll: urgente pero estable hemodinAmicamestda potencial riesgo vital que
probablemente exige pruebas diagndsticas y/o tetiapé. Demora maxima 60 minutos.

- Nivel IV: urgencia menor, potencialmente sin gevital para el paciente. Demora

maxima 120 minutos.

- Nivel V: no urgencia. Poca complejidad de pat@dog cuestiones administrativas,
citaciones, etc. Demora de hasta 240 minutos.

Estos cinco niveles se establecen en base a desesigglinicos, sintomas centinela o
categorias sintomaticas, abiertas o cerradas, ceim @yuda de algoritmos o diagramas.
También se tienen en cuenta los discriminantesigel de urgencia como son riesgo vital,
constantes fisioldgicas, tiempo de evolucién, noeldolor, mecanismo de lesién, etc. Este
estadiaje es de vital importancia para la corratgacion de patologia grave donde el tiempo
corre en contra del paciente, por lo que se detspetar al maximo los tiempos de atencién
en los diferentes niveles y recordar que los péesedeben ser evaluados de nuevo si existe

un cambio en su estado de salud, dado que eksaj@ concepto estéatico (Tabla 1).
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Relacion entre escalas y niveles de gravedad S8R El

Nivel Color Categoria Tiempo de atencion
I Azul Reanimacion Inmediato
] Rojo Emergencia rr?éudeicign;erggiao);
]! Naranja Urgente 30 minutos
v Verde Menos urgente 45 minutos
\' Negro No urgente 60 minutos

Tabla 1. Escalas y niveles de gravedad en el SET.

Un sistema estructurado de triaje puede servir i@mpara valorar otra serie de
parametros como son el tiempo de estancia en uegemt porcentaje de ingresos en funcion
del nivel de gravedad, las necesidades de recqgisomdirectamente van a relacionarse con
cada uno de los niveles de prioridad y que estéareolmmente condicionados por el
incremento de la demanda, la cual depende tantiet@eminantes externos (afluencia) como
internos (propia capacidad del servicio, demoraegploraciones, espera de cama para
ingreso, espera de transporte, problemas sociagasit Estos parametros son
fundamentalmente para orientar la gestion orgaagatconomica y el funcionamiento del

propio servicio de urgencias.

Dado que el triaje no se fundamenta en diagnosyié@soncordancia interobservador
hallada en las diferentes escalas ha resultadosatisfactoria, el triaje es reivindicado desde
sus inicios por enfermeria, que consigue muy bueessltados incluso con escalas de 4
niveles de prioridad. Hay, sin embargo, sistemas defienden que debe ser un médico

experimentado en urgencias el encargado de rdaliz@stema donostiarra de triaje).

El SET fue creado por la Sociedad Espafola de Medie Urgencias y Emergecias
(SEMES) en 2003 como el modelo estdndar de triajeastellano basado en el “Model
Andorra de Triatje” (MAT) desarrollado por Gomeménez en junio de 2000 en el Hospital
Nostra Senyora de Meritxell de Andorra, siendo adaptacion del modelo canadiense
(CTAS). Son un conjunto de sintomas o sindromesefipeofesional interpreta y reconoce a
partir del motivo de consulta referido por el patgey que permiten clasificarlo dentro de una
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misma categoria clinica. EI SET reconoce 32 caiag@intomaticas y 14 subcategorias que
agrupan 578 motivos clinicos de consulta, todosuwados a las diferentes categorias y
subcategorias sintomaticas. EI MTS es el sisteawde en Esparfia por los servicios de salud
de Asturias, Galicia, Madrid y Comunidad Valencigraa sus hospitales publicos, 65 en

total.

Algunos autores que han analizado la falta deseédede triaje en los servicios de
urgencia de algunos paises concluyen que es nigcesplantarlos, ya que se ha comprobado
gue su ausencia repercute negativamente en larasastle urgencias tanto desde el punto de
vista asistencial como econdmico por la mala gedti® los limitados recursos, tal y como
refleja Qureshi(2010) que analiza la situacién tiieje en los servicios de urgencias de
Arabia Saudi, en los cuales, apenas existe estansion la subsiguiente precariedad de la

asistencia urgente.

En cambio Zaragoza (2009) publica un estudio emelasta Emergencias donde
analiza la evolucion de la frecuentacion del sé&vde urgencias del Hospital Virgen del
Puerto de Plasencia en el cual habia aumentad8,8%2| nimero de consultas suponiendo
un incremento anual del 2,8% a pesar de que laapidbl habia disminuido en ese afio un
3,8%. Debido a la implantacion de un sistema dgetia pesar de haber aumentado los casos
atendidos se disminuyé drasticamente la propomé@imgresos hospitalarios, manteniéndose
una tasa de presion urgente por encima del 65%dsyaadose como criterio de calidad que

no debe superar el 55%.

1.3.3. Urgencia hospitalaria y extra-hospitalaria

Hay situaciones que precisan atenciéon de urgenospitalaria, porque de forma
evidente exigen una actitud terapéutica inmedB¢ahan sefialado en este primer grupo, la
parada cardiorrespiratoria, taponamiento cardigotyra de un gran vaso sanguineo,
hemorragia intraabdominal, dificultad severa paspirar y los traumatismos importantes
(habra hemorragia visible o pérdida de conciendtaera de estos casos, el resto puede
esperar unos segundos 0 minutos, sin que por mieere significativamente el pronaostico,

mientras se establece el diagndstico. Tambiénch@yen como riesgo vital otras situaciones
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qgue, si no se diagnostican precozmente, como ap#sdintoxicaciones, desorientacion en

tiempo o espacio, no reconocimiento a familiares, e

Otras situaciones precisan atencion de urgencia eerrecursos no hospitalarios,
como centro de salud o asistencia domiciliaria.elN@s sin peligro en plazo breve pero en las
gue es importante el diagndstico precoz por laegpidlogia o situaciones banales en las que
el médico debe actuar para tranquilizar al enfeynfamiliares, evaluando si los sintomas
carecen o no de importancia (fiebre, dolor de gaegadolor de espalda, erupcion cutanea,
vomitos, golpes no intensos sin herida, molest@asidio, tos, diarrea, irritabilidad, dolor
abdominal no intenso, conjuntivitis, estrefiimierdts...) A vecesla urgencia social es la
justificacion Unica de la asistencia por no haldiessomedios no sanitarios de solucion a un

problema social.

La sobreutilizacion de los servicios de urgenciaspitalarios se ha convertido en uno
de los debates ya clasicos de la meso gestion gedieace varios afios es motivo de
preocupacion de responsables politicos, gestoeds, comunidad sanitaria y del conjunto de

la poblacion.

Los Servicios de Urgencia Hospitalarios (SUH) destna@ con su masificacion que
son la puerta de mejor accesibilidad al sistemsatled. S6lo en Espafia, en la década 1984-
1994, la utilizacién de los servicios de urgencia hospitarios crecié un 66% (pasando de
9,2 a 15,3 millones de visitas anuales). Este mieato, cuyas raices estan en la
universalizacion de la cobertura sanitaria publaga entrever posibles ineficiencias en la

utilizacion de estos recursos.

Es bien conocido que algunos de los pacientesmyresan en hospitales de agudos
podrian haber sido tratados de forma ambulatorien dnstituciones sanitarias de nivel
asistencial de menor complejidad, con una men@ngilad de recursos para atender sus
necesidades de salud. Hasta un 80% de las conguiason atendidas en las urgencias de un
hospital se producen por iniciativa del propio pate y en un 70% no precisarian de atencién
especializada para ser solucionadas: se afirmaaqui® general, aproximadamengemitad
de todas las visitas a un servicio de urgencias s@onsultas por problemas médicos

menores.

Este fendmeno se favorece por la gradual consadidate una cultura del “fastfood”
como valor en nuestra sociedad, que consideralibs @®mo servicios de resolucion rapida

de problemas de salud. Por su facilidad de acgdsodificultad intrinseca de las politicas de
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educacion sanitaria de la poblacidn, estos sessis® utilizan en la practica de forma

indiscriminada.

Un porcentaje de la utilizacion de los serviciosudgencia se produce a expensas de
un aumento desproporcionado de pacientes queanti@stos servicios de forma inadecuada.
Murphy(1998 a, b) revisando un total de 34 trabajalslicados entre 1959 y 1995, observo
proporciones de casos inadecuados que oscilaben>=80% (Gran Bretafa, Irlanda), 6-86%
(EE.UU) y de 15-48% en otros paises.

A la luz de estos datos, puede afirmarse en pringar que el uso inapropiado de los
servicios de urgencia es un problema presente emadgoria de paises desarrollados,
independientemente de su modelo, politica o sisteamitario. Sempere (1999) pone de
manifiesto las razones que preocupan de la elevada utilizacidde los servicios de

urgencia siendo estas:

* La pérdida de continuidad asistencial y de seguitniede tratamientos para los
pacientes que sustituyen la atencion primaria psr $UH (pérdida de calidad
asistencial).

» La detraccion de recursos (profesionales, tiem@oa pa atencion de pacientes en
situacién de riesgo vital (coste-oportunidad).

* La sobrecarga y desorganizacion que trasladan @jumo del hospital (menor
efectividad del hospital).

* Los mayores costes respecto a la atencién prirfragaor eficiencia hospitalaria en el
manejo de los casos inadecuados de urgencia). 8gahéficado que el coste de una
visita no urgente a un SUH triplica el coste dmiama visita si fuera atendida a nivel

ambulatorio.

La resolucion de esta problemética no se ve faidaepor la evidente falta de
consenso entre los profesionales sobre lo queitgrestina verdadera urgencia médica y una
demanda apropiada de atencién en las areas deciagieni tampoco por la diferente

percepcion del usuario respecto a su emergencia.

Por estos motivos, parece que aquellos instrumequesutilicen criterios explicitos
para juzgar la necesidad de atencion pueden sdilidad para la revision de la utilizacion de
estos servicios y asi llegar a conocer algo mejoc@nportamiento y los efectos de las

medidas que se establezcan para su gestion.
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Este mismo autor, Sempere(2001), en estudio posterpone que algunas de las
propuestas ensayadas para la gestion de la dermaspitalaria urgente han sido:

» Disminuir el nimero global de usuarios con decissorcomo la implantacion de
copago (ticket moderador) o mediante campafas weaen y sensibilizacién para
la utilizacion preferente del nivel primario.

» Dotar de mayores recursos al nivel asistencial gmion como la creacion de servicios
de atencion continuada de 24 horas.

» Seleccion de la demanda con la finalidad de derdvatros puntos asistenciales las
demandas inadecuadas o distinguiendo niveles dwizacion dentro del propio

servicio de urgencias hospitalario, a partir de emsada inicial de “triaje” del caso.

Sin embargo, la mayoria de estas medidas no sedérmostrado suficientemente
efectivas para reducir el uso inadecuado de lagcses de urgencias (Marqués 1999), ya que:

» EIl copago podria llegar a penalizar el accesoadacion necesaria, lo que la haria
fracasar por mala calidad asistencial.

* La capacidad de resolucion de la atenciéon primasiasido puesta en entredicho,
aungue en la decision del ciudadano de acudir ialeprnivel asistencial juegan
factores diferentes (psicoldgicos, culturales, aesi..), ademas de las propias
preferencias y sin olvidar la mejor accesibilidag g@frece la atencion hospitalaria. La
mejora del acceso a la atencion primaria de saud,a priori pareceria una buena
solucion y es objetivo del sistema sanitario, nce@a reducir hasta el momento la
utilizacion de los servicios de urgencia hospitakar

» Las medidas organizativas por su parte no hanssifidentemente evaluadas, aunque
parecen ser Utiles las que buscan canalizar mejderinanda inadecuada hacia otros
puntos de atencion o hacia la atencion de médieasrgles, en el nivel asistencial

primario o especializado.

En definitiva, la demanda urgente y su adecuacatméhde ayudarse de la utilizacion
de instrumentos con criterios explicitos para cenda eficacia, efectividad y eficiencia de
las medidas que se organicen para su gestion,asaeel debate de la distincion de niveles
asistenciales y confiando poco en la educaciorisgsény responsabilidad del propio paciente,

gue obtendran sus frutos a mas largo plazo. Pegegdsito, instrumentos de revision de la
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utilizacién como el AEP, o el protocolo de adec@adie las urgencias hospitalarias pueden
ser de inestimable ayuda. El AEP (AppropriateneakiEtionProtocol) es un protocolo con
un conjunto de criterios objetivos e independientid diagndstico, destinado a la
identificacion de admisiones y estancias inaprggsadirata de identificar problemas de
organizacién hospitalaria y las pautas de hospé#eaildn conservadoras empleadas por los
clinicos cuando el paciente ya no requiere estagl drospital. Este protocolo no evallda la
pertinencia de la atencion médica que recibe eeptg; sino el nivel asistencial donde esta se
presta. Asume que los cuidados que recibe el pgacgem adecuados desde el punto de vista
clinico. Por lo tanto, existiria una proporcion etpr de utilizacion inadecuada no detectada
con este instrumento. La informacion sobre el usw®desario a clinicos y gestores se ha
mostrado eficaz para reducir el uso innecesarionblén seria de enorme utilidad la
alfabetizacion sanitaria de la poblacién con progrs de promocion de la salud a nivel
social, lo cual en numerosas ocasiones, redundarisna menor presion asistencial urgente

por mayor conocimiento de las patologias mas banale

1.3.4. Problemas en los servicios de urgencias

Casado (2003) ha sefalado algunos de los problgngase presentan en los servicios
de urgencias y que tienen relevancia para la resfhdidad de los profesionales sanitarios,

como son:

» Escasa normativa legal y ausencia de normas.

» Heterogeneidad y disparidad.

» Inexistencia de guias y protocolos.

» Comunicaciones ineficaces y dificil coordinacion.
» Actuacion de MIR sin tutelar.

» Capacidad indefinida.

* Rotacién y movilidad del personal.

» Inexistencia relacion médico-paciente.

» Aglomeracién y clima de conflictividad.

* Disminucion de la calidad asistencial.
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Ha precisado, ademas, las consecuencias mas ftesugre se derivan de los mismos,
gue son, entre otrada utilizacibn de la urgencia como “ambulatorio rapdo”, un
razonamiento clinico sin credibilidad social, etramento de la medicina defensiva, las

presiones para ingresar y realizar pruebas compimas, etc.

Estudios como los de Van Geloven y cols. (2003aptén y cols. (2004), comienzan
a hacerse eco de la necesidad de cambio en lec@alé planificacion de las plantillas de los
servicios de urgencias. Es necesario una mayoemeesde médicos adjuntos que tutelen a
los residentes y/o informar a los usuarios de estpscios de los roles y responsabilidades de

dichos médicos residentes.

Mencién aparte merece la masificacion de los serwis de urgencia.Scheiner y
cols. (2003), advierten en su estudio, que debitib elevada afluencia de pacientes en los
servicios de urgencias, existe riesgo real de fdtaespuesta por parte de la sanidad en
EE.UU. ante hipotéticas catastrofes naturales esadventos que supongan un incremento
notable de pacientes que atender en los servieiosg&ncias. Si bien en nuestro pais, tras los
atentados del 11 de marzo en Madrid (con mas dé @dimas atendidas en los distintos
hospitales en dicha jornada), podriamos suponertg@gcamente, estariamos “preparados”
ante tales situaciones, no por ello debemos dentartemejorar la problemética de la

aglomeracion en urgencias.

1.3.5 Las Areas de Observacion de los Servicidgrdencia (AOSU)

La alta demanda asistencial ha dado lugar a lxidrean los Hospitales de unidades
0 areas que constituyen alternativas a la hogmatabn convencional de enfermos agudos.
Ello ha permitido una mayor disponibilidad de lanas hospitalarias para la atencién de
patologias mas complejas. En este contexto se teaua las areas de observacion de los

Servicios de Urgencias (AOSU).

Las areas de observacion dentro del servicio dengigs constituyen una forma de
organizacion de la asistencia urgente disponiemdfocma determinada la prestacion de los
servicios, para adaptarse mejor a las necesidadetosd pacientes, atendiendo a sus

caracteristicas y problemas clinicos de caractanie (Tomas y cols. 2000).
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Este tipo de unidades permiten a nivel de los se@wide urgencia atenuar un factor de
impredictibilidad del resultado de la atencion utge la toma de decisiones es
necesariamente rapida y, por ello, sujeta a pasirmres en el diagndstico y en la eleccion
de la mejor estrategia de cuidados inmediatos. @& permite disponer de un tiempo para
la observacion, para interpretar mejor la evoludéhpaciente y evitar ingresos innecesarios
al hospital. Se encuentra por tanto en una posesfiratégica para la gestion de la demanda
urgente, actuando de filtro de entrada en el halspinimiza en su caso la posibilidad de
enviar a domicilio de forma precipitada casos quegd vuelven a ingresar al hospital,
aumentando la calidad de la atencién inmediatacapecidad resolutiva global del sistema,

con una utilizacién mas eficiente de los recursos.

Las Areas de Observacion de Urgencias pueden refisitintos nombres segun cada
hospital (unidad de observacion, hospital de diardencias, unidad de corta estancia, etc...)
y, dependiendo del propio SUH actuan de formalflexéntre una planta de hospitalizacion y
una unidad de vigilancia intensiva. El objetivolde AOSU es obtener la estabilidad clinica
del paciente durante las primeras 24-48 horas, pgacdir posteriormente — segun el
diagndstico y evolucion- el nivel de atencidn qeéeéequiere: atencion primaria, ingreso

hospitalario, hospital de cuidados cronicos, regideasistida, etc... (Muifios y cols. 1998).

Los pacientes que ingresan en el AOSU han pasagadmeér filtro de la consulta
rapida y en ellas podemos valorar el verdaderalabs8 UH.

También, dada la posibilidad de generar altas aidloon las AOSU suponen una
alternativa a la hospitalizacion convencional ajwadr caracteristicas de unidad de estancia
corta, concepto, que en algunos hospitales, puside superpuesto. Aproximadamente el
70% de los hospitales de Catalufia disponen de caspegificas para observacion en los

servicios de urgencias.

Por tanto, la identificacion del uso inapropiadoudeAOSU puede ser relevante para

el uso mas competente del hospital.

Las revisiones realizadas sobre la utilizacion déase areas son heterogéneas,
mostrando una falta de uniformidad de los criteyioaétodos de evaluacion, abundando las
series descriptivas sin ahondar en la adecuacidosdarocedimientos que en ellas se realiza
(Rue y cols. 1997).

59



La busqueda de un instrumento de evaluacién adecpach este tipo de areas de
dificil manejo, atendiendo a las caracteristicasademismas (nUmero de médicos, volumen
de pacientes diarios, areas de polivalentes, dimn).general, los diversos instrumentos
disponibles estan disefiados especialmente paraagual gravedad del proceso agudo (por
ejemplo APACHE, SAPS...), otros miden la intensidaal ttatamiento y coste (TISS,
PRN8O,...), mientras que otros intentan identifichruso inapropiado de los recursos
hospitalarios (AEP, ISD, SDI...), sin embargo, layoréa de ellos se han implantado en
unidades concretas, como son las unidades de osidaigtnsivos, o evaliuan globalmente la

hospitalizacion. (Estela y cols. 1997).

No han proliferado los métodos de evaluacion emfosa estudiar el uso adecuado de
la principal puerta de admision hospitalaria: lesvieios de urgencias. En este sentido,
abundan los trabajos puramente descriptivos dectlaidad de estas areas o servicios sin
entrar, desgraciadamente, en analizar si estadadies la que realmente se corresponde con

una utilizaciéon adecuada de los recursos de |loscsss de urgencias.

Este estudio pretende aportar un mayor conocimigatestas unidades a través de la
revision de su utilizacion con el instrumento AEBRapgtado convenientemente a las

caracteristicas de una AOSU.

1.4. URGENCIAS PSIQUIATRICAS
1.4.1. Concepto

Se define la urgencia psiquiatrica como la situacéh la que el trastorno del
pensamiento, del afecto o de la conducta es aadb disruptivo, que el paciente mismo, la
familia o la sociedad, consideran que requierecaianinmediata. Pueden presentarse en

condiciones que:

* Son manifestaciones de una alteracion psicologjada (ansiedad, panico, depresion,

trastornos de adaptacion).
* Implican riesgo de dafio personal o interpersorgak&on, suicidio, homicidio).

» Evidencian un comportamiento profundamente desargda (psicosis, delirio).
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1.4.2. Elementos de la urgencia psiquiatrica

En la aproximacion a la urgencia psiquiatrica detmrsiderarse cuatro elementos:

» El paciente, con su cuadro clinico, que requergéesdtudio cuidadoso, examenes
pertinentes y el tratamiento necesario.

* El ambiente humano circundante, que debe ser e@@lea su influencia para la
accion procedente.

* El ambiente fisico, que debe ser examinado poréglico para identificar peligros o
facilidades potenciales.

 ElI médico que, como experto, habra de resolver rigencia. Su competencia

profesional y personalidad jugaran un papel degisiv

1.4.3. Cuidados y tipos de intervencion en las neges psiquiatricas

Hay, esquematicamente, cuatro tipos de interveneivrl abordaje y tratamiento de

urgencias psiquiatricas:

» Intervencion verbal: la comunicacion es primordial. Con las transacgaelicitas,
la ganancia siempre es alta y los riesgos menhaesomunicacion debe ser directa,
comprensiva, persuasiva y firme.

» Intervencion farmacoldgica: referida al empleo adecuado, seguro Yy juiciosoode |
psicofarmacos que, en la actualidad, constituyenrse de privilegio técnico en el
tratamiento. Asi, es indispensable el conocimignddundo de la psicofarmacologia.

» Intervencion fisica: implica restriccion por la fuerza humana o conténcenecénica.
Serd necesaria en algunos casos para protegeciahigamismo o a los demas. El
meédico comandara con seguridad las acciones ewviiamdlucrarse personalmente en
actos de fuerza; la experiencia demuestra que oubnsdpacientes se restablecen
suelen agradecer el habérseles cuidado.

» Solicitud de ayuda:que debera ser hecha sin demora, cuando la Situlacrequiera,

al especialista 0 a las entidades que en casadaiag deben intervenir.
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1.4.4. Evaluacion de la urgencia psiquiatrica

La aproximacién al paciente en urgencia psiquiates, en principio, similar a la de
cualquier urgencia médica. En el curso de la ietecion la entrevista tomara la direccion que
la informacién y los hallazgos le indiquen paraabklgicer el diagnostico. La entrevista y el
examen se adecuaran, logicamente, a las circursdari, por definicion, la urgencia
demanda intervencion pronta, hay que ser, sin egobauidadosos y conservadores ante la
sospecha de un cuadro organico; igualmente, emadgurgencias de etiologia psicoldgica es
pertinente obtener toda la informacién posible,sppedria tomarse dificil su consecucién
ulterior. Marciano y cols. (2012) destacan que ooaecta formacién de los médicos de
urgencias favorece el nivel de la atencion médeambida por los pacientes asi como la
tranquilidad de los profesionales a la hora deestdéirse con este tipo de patologia. En este
mismo sentido Van der Post y cols. (2013) destarann estudio realizado en Amsterdam
que un aumento en la satisfaccion del pacienterespecto a su atencion en urgencias,

disminuye de manera considerable el nimero deresog hospitalarios.

El médico debe realizar una rapida evaluacion rhgntaoceder al examen fisico,
recordando que muchas enfermedades organicas tigr@eexpresion psicoldgica. Siempre
considerara seriamente las ideas e intentos dalisuic homicidio, asi como los riesgos de

agresion.

Si la informacién ofrecida por el paciente no fueligna de crédito o hubiere
imposibilidad de obtenerla directamente, se reduailos familiares o acompafiantes. En la

evaluacion debe ponerse especial énfasis en lesigu

1. HISTORIA CLINICA
- Referencia detallada de la queja principal.
- Cambios recientes en el curso de su vida (edpemide enfermedades fisicas y pérdidas).
- Niveles de ajuste anteriores a la urgencia.
- Uso de drogas.
- Historia anterior de enfermedades médicas pdiigas y respuesta al tratamiento.
- Historia familiar.

- Historia personal.
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2. EXAMEN MENTAL

Debe realizarse de forma tan completa como sehlppbiaciendo especial hincapié en todos
los datos relacionados con la personalidad deleptei el ambiente familiar asi como el grado de

integracion social.

3. EXAMEN FISICO

En los casos dificiles, debe ser realizado comiaediatez que la situacion de urgencia

demande.

4. SOLICITUD DE EXAMENES AUXILIARES PERTINENTES

5. DISPOSICIONES Y TRATAMIENTO

De acuerdo a las disquisiciones clinicas y al diatjco presuntivo.

Una vez realizada la correcta atenciéon de la urgepsiquiatrica, el médico de
urgencias debe tomar la decision de consultar concel especialista en Psiquiatria. En este
sentido Jelinek y cols. (2012) publican un articefoel cual destacan que los médicos de
urgencias en Australia solamente consultan concediga en Psiquiatria cuando se
encuentran ante problemas psiquiatricos complggpsjue poseen un amplio conocimiento y
formacion en este campo, lo cual no ocurre en gémeer nuestro sistema sanitario. Incluso
Brennam(2012) destaca el papel de la enfermerieomuylga que estos profesionales en
situaciones de saturacién de los servicios de grgeny/o en situaciones de crisis, son
perfectamente capaces de discernir entre la pdaolpgiquiatrica grave y la banal;
efectivamente en los sistemas de triaje el papdhdmfermera es fundamental, como se

expondra mas adelante.
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1.4.5. Urgencias psiquiatricas prioritarias

En una urgencia psiquiatrica se emplean criteriagnistico-clinicos o bien criterios
comportamentales : los primeros requieren unavet®ion desde el analisis y encuadre de
los sintomas o sindromes, y un tratamiento adeconddoa largo plazo; los segundos precisan
una intervencion inmediata, es decir, una actuaeroon escenario de crisis que es algo mas
compleja y requieren de una resolucion inmediatasiendo normalmente el tratamiento

instaurado en estos momentos el prescrito al peceamnel momento del alta hospitalaria.

Ademas, también hay urgencias psiquiatricas reptadas por crisis agudas de
subfondo nosolégico multivariado, limitandose a éssados de crisis y a la continuidad de
ésta. La actuacion se iniciara encontrando losomia$ mas relevantes, e intentando
resolverlos lo antes posible; segin esos sintotnaspacientes podrian clasificarse en
autoagresivos o heteroagresivos, ansiosos, obdobijlagitados, estuporosos, delirantes, etc.,
en quienes subyaceran cuadros psiquiatricos varienio la particularidad de que un mismo
trastorno psiquiatrico puede contener los cuadnbssacitadoskEl diagndstico no siempre
esta claro al inicio del trastorng por lo que es preciso esperar controlando ladibn
inicialmente para luego concretar el diagnostidn, perder de vista los posibles riesgos
(suicidio, organicidad, agitacion del epiléptico,gty sin olvidar, por ejemplo, que la
agresividad puede ser la mascara de la organi¢idadatoma subdural, distimias epilépticas
temporales, intoxicaciones, etc.). Cabe recordabign que algunos pacientes pueden ser
“molestos” para el equipo, y que pueden llegar ravedentos si se hacen las cosas mal,

aungue el paciente violento no acostumbra a relacée con el equipo asistencial.

Conviene saber atender, escuchar, dejar que loenpes se expresen, intentar
reconocer las quejas o molestias fundamentalesnoralizar ni imponer porque si algun

tratamiento y no rechazar por prejuicios o0 miedos.

Sera inevitable soportar mucho estrés en la urgepero esto hay que aceptarlo asi,
porque en numerosas ocasiones el profesional ndepuesolver los problemas de los

pacientes por falta de soportes o0 medios.

En Medicina, en general, antes de instaurar uaranto hay que realizar, cuando
menos, una aproximacion diagndéstica, aunque ngpseegs posible; incluso a veces, primero
debe tratarse al paciente y después establecegalddtico, como ya se ha comentado. A ello

hay que afiadir la necesidad de un manejo y un@moon rapidos en muchos casos, como
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meta inicial asistencial. Dado que en este servioibay suficiente disponibilidad de tiempo,
la escasa o nula colaboracién del paciente o iodassaturacion de pacientes explica la
complejidad del quehacer urgente. Por otra paatdrelcuente falta de especificidad de los
cuadros de estado, las posibles suplencias y gerormulticausal de las enfermedades
condiciona el diagnéstico, tan necesario para ue@ra terapéutica. Debe tenerse en cuenta
también que determinados cuadros psicopatolégeE@ensuentran a mitad de camino entre la
Psiquiatria y la Neurologia, como destacan Aleksgeeols. (2011), siendo fundamental la

colaboraciéon entre ambas especialidades.

Por ello, en urgencias son necesannedelos diagndsticos sencillogjue sean
apropiados para la toma de decisiones en esasisiaricias. Las agrupaciones sindromicas
por categorias no siempre estan adscritas a dtslogspecificas, aunque si tienen
predileccion comportamental por determinados simde que facilitan la orientacion
diagnostica y, por otra parte, a veces suelenleciomarse la accidon de ciertos psicofarmacos
y las agrupaciones psicopatoldgicas sindromicasydb facilitara la intervencién terapéutica.
Wright y cols. (2012) destacan la importancia da correcta estructuracion de los servicios

de urgencias para la evaluacion del enfermo pgigroa

Si se consideran los modelos sindrémicos vistosugencias en sus vertientes,
conductual y psicopatoldgica, se observa que cuanilna la urgencia asistencial el
profesional actGa a nivel conductual; mientras ppreel contrario, cuando es posible a partir
de las condiciones del paciente, se afinara masvel olinico y fenomenolégico para
establecer un sindrome clinico pensando, ademas;agla cuadro sindromico es un continuo
gue va desde la expresion mas clara del trastasia laquellas manifestaciones mas atipicas
e, incluso, enmascaradas. Se buscan, pues, @if@ra mejorar la actividad asistencial que,

en definitiva, es de lo que se trata.

Con harta frecuencia, en urgencias se observan raziadie agresividad
(heteroagresividad, autoagresividad) y también comsos de la psicomotilidad
(hiperactividad e hipoactividad), que ofreceran afisiones conductuales de agitacion
psicomotora, estupor, conductas suicidas, hodlilis&cia los demas, etc. De esta manera,
existen tipos de sindromes de alteracion o pertigha conductual basados en
comportamientos, conductas que resultan facileshijtivar, lo que permite una decision
rapida y otra ordenacion principalmente psicopaicki ello lo constituirian los sindromes
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clinicos de urgencia propiamente dichos. Desdeolukgprimera ordenacion solo se usara
cuando, no disponiendo de las condiciones apropjaga imposible usar la segunda.

De todas formas, con frecuencia es muy pretenaosocon el tiempo del que se

dispone en urgencias pueda realizarse un diagadggpedo y preciso.

Segun (Chinchilla 2009) entre los sindromes deugmaition conductual se encuentran

los siguientes:

Agitacion psicomotora Cuando se acompafa del compromiso del nivel de
conciencia, la agitacion psicomotora dificulta ehttol verbal del paciente, conlleva riesgos
agresivos y/o biologicos, puede contaminarse &itescen agresividad y necesita un descarte
organico si a su vez hay un estrechamiento de enciei y éste es reciente. Cualquier
enfermedad psiquiatrica la puede provocar, penmayor medida el consumo de alcohol y/o
drogas, mania, epilepsia, histeria, esquizofrangstorno de la personalidad, etc. Aqui se
incluyen asaltos, violaciones, epilepsias temperdtastornos de personalidad sociopatica y
borderline fundamentalmente, bajo ingesta de téx&oesquizofrenia, depresion psicotica no
congruente, paranoias pleitistas o colopatias,nalgcuadros de mania disforica, psicosis
toxicas u organicas, suicidios ampliados, ambienti#samica de malos tratos, abusos,
marginaciones, situaciones especiales como toxic@saetc... Passamar y cols. (2011)
publican un trabajo en el cual indican que las cedas en este tipo de cuadros de agitacion
debe ser lo mas temprana posible y en su justadamediendo contraproducente un uso
excesivo y prolongado de la sedacion desde el pimtaista del paciente y del incremento

del gasto sanitario.

Del-Ben y cols. (2010) hacen énfasis en la impaitade un tratamiento optimo en
urgencias en el primer episodio de psicosis y @dizad un correcto diagndstico para el

manejo adecuado del paciente.

Estupor. El estupor fluctia entre el enlentecimiento y laavilidad, en ocasiones con
otros agregados como estereotipias, flexibilida#ga& un amplio espectro catatonico. Hay
que distinguirlo del coma, de la depresion en fosmarémica inhibida, de las histeria

conversiva y/o disociativa, y de las lesiones aaleb.

Intento/conducta suicida Estos y otros tipos de autolesiones, intentos,
pseudointentos, suicidios frustrados, ideacion, Rapresion, trastornos de la personalidad,
situaciones de conflicto, crisis, esquizofrenielen estar detrds. Este es uno de los puntos
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claves en la urgencia psiquiatrica por la razondbtia que siempre le queda al psiquiatra tras
dar el alta a un paciente con una ideacion sujeidtda dificultad que entrafia determinar el
grado de riesgo suicida. Las atenciones de intenuticgdas en servicios de urgencias parecen
ser muy prevalentes en diferentes paises, asi estielio de Chang y cols. (2011) calculan
gue en Estados Unidos se atendieron unos 12 nslida@irgencias médicas relacionadas con
la enfermedad mental y el uso de drogas, de ldes6&0.000 pacientes fueron evaluados
por intentos de suicidio. Por otra parte la ingesion de Kweon y cols. (2012) les lleva a
publicar un estudio donde encuentran que hasta,8%dde los adolescentes con intento de
suicidio lo intentaron a través de la ingesta dagetamol, siendo la depresion el cuadro mas
frecuentemente encontrado; destacan la importaieieealizar una intervencion temprana

para tratar de identificar los individuos con riesgicida.

Ya que la identificacion de estos casos es de whr@oedinaria importancia es
fundamental la atencién y derivacion de estos péese en este sentido Allen y cols. (2013)
trataron de identificar aquellos pacientes congoede suicidio y encuentra que de 137
pacientes con intentos de suicidio previo, 35 di@sdienen riesgo de suicidio real de los
cuales 25 fueron admitidos en servicios médicoyrekibieron atencidon psiquiatrica y
ninguno de ellos fue admitido directamente en elige de psiquiatria. Baca y cols. (2004),
en un estudio realizado en nuestro pais, analaaatenciones en urgencias en hospitales de
Madrid por intentos de suicidio y el 39% de losipates fueron atendidos en unidades de

psiquiatria, quedando el resto en observacionsepuartas de urgencia.

Una vez tipificado y ubicado el sindrome a quegmate la desviacion conductual,

interesa buscar una relacién etiopatogénica posibtpue facilitara la toma de decisiones.

Las perturbaciones de origen endogenomorfo soaténias o requieren, en general,
tratamientos psicofarmacolégicos a altas dosis wizag, algunas otras terapias mas

especializadas o complejas, ademas de una alteefrei@a de hospitalizacion especializada.

Ante un origen exdgeno, bien por lesion fisica ocfanal del sistema nervioso
central, con frecuencia se necesitara el asesantwmierequerimiento de otros especialistas,
se administraran los psicofarmacos con menos fnetaig/ dosis, ademas de dilucidar qué

profesional tratara al paciente: el psiquiatrara especialista.

Cuando se entrevé un origen psicogenético o psi@siel trastorno o perturbacion,

que suele ser secundario a conflictos personatesogiales, el abordaje psicolégico, quiza
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sea lo mejor, si bien puede beneficiarse al affsetjuefias dosis de psicofarmacos; por lo

general, la hospitalizacion es menos necesaria.

Todos estos tipos de alteraciones conductualestsflen validez para el momento
mas crucial de la urgencia, debiendo intentar sierapa formulacién diagndstica sindromica

a posteriori.

Asi pues, entre los sindromes de ordenacién patgén psicopatoldgica mas

frecuentes en las urgencias psiquiatricas se etramdos siguientes:

Sindrome esquizofrenimorfoTraduccion de una esquizofrenia o de ciertasopsc

téxicas por drogas, de enfermedades organicag)adqsicosis epilépticas e histéricas.

Sindrome paranoideEl paciente muestra perjuicio, celos, pleitistés,.e de trasunto

de una paranoia, desarrollos paranoides, epilgpsiEgsis reactivas breves, etc.

Sindrome depresivdel &nimo triste es la guia, con ideas de culpaauninusvalia o
riesgos suicidas. Segun el mayor o menor trasfiamldgico, asi seran los hallazgos clinico
sintomaticos y sindromicos. Se incluyen depresiigena, depresion mayor, distimia, etc.

Sindrome maniacoAnimo hipertimico, verborrea, aceleracion psicommtactitudes
expansivas mas o menos megalomaniacas, de confetnzé&barca la mania endogena, pero
ciertos sintomas pueden conducir a cuadros ceesbehdocrinos, intoxicaciones por drogas,
etc.

Sindrome alucinatorio Alucinaciones de cualquier tipo, con o sin pertarba del
nivel de conciencia, que originan delirios pocawegtrados. Lo frecuente es el consumo de

alcohol y de drogas, epilepsia, histeria y psicqais adoptan la forma parafrénica.

Sindrome obnubilatorioExiste alteracién cuantitativa de la conciencidasyninucion
general de la actividad psiquica, a veces gradial, embotamiento, fallos amnésicos,
afectividad amortiguada y contenido del pensamiemis 0 menos deshilvanado. Lo pueden
causar farmacos depresores del SNC, drogas, toxesisnes cerebrales, etc. En ocasiones

puede aparecer en cuadros endégenos o psicdégenltgians momentos evolutivos.

Cuadro de delirio O confusoonirismo difuso agudo (sindrome de réacexogena
aguda). Alteracion cualitativa de enturbiamientdaleonciencia, pérdida de relacion con el
medio, aparicion de falsas percepciones alucireoron confusoonirismo, con evolucion

fluctuante, agravamiento nocturno y acompafadadedgas fisicos vitales, a veces mortales.
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Aqui se incluirian basicamente los cuadros de radrstia de alcohol y/o drogas, asi como el
efecto de todo tipo de noxa sobre el cerebro comemia, isquemia, anoxia o toxemias

causadas por muy diferentes enfermedades.

Sindrome crepuscularAlteracion cualitativa “ especial o peculiar” dedanciencia,
estrechamiento de su campo, vivencias en funciérurdeafecto exaltado que dirige la
conducta, de interrupcién brusca, sin prédromos,anede evolucionar hacia onirismos mas
0 menos severos, y que termina también de formscarla histeria y la epilepsia son las

causas mas comunes.

Sindrome demencial Traduccién de merma intelectiva que llega a afeetda
funcionalidad sociofamiliar del paciente. Los fall@amnésicos, de juicio y raciocinio,
pensamiento abstracto, etc..., conllevan un detede la personalidad. Existe una causa
cerebral que hay que etiquetar o también una seutgrtia depresiva o cuadro de Ganser.
Algunas pueden ser reversibles. En esta apartastacdenos el desamparo del anciano con
estos cuadros demenciales, el cual es dependiantelgs actividades de la vida diaria;
independientemente de la edad, la malnutriciéulegdrioro fisico y el riesgo de caidas con
las subsiguientes fracturas, el desvalimiento s@c@ue se ven sometidas estas personas es
una de las situaciones mas draméaticas que nos temoms en la sociedad moderna.
Papaioannou y cols. (2012) publican un articuloeércual demuestran que no existe
suficiente evidencia cientifica que avale los bieres de una intervencion temprana en el
desamparo del anciano, pero que es un tema que diem seguir estudiandose y que debe

haber un incremento de las medidas sociales e tte paliar esta lacra.

Sindrome somatomorfo Molestias somaticas inespecificas, difusas, sia ge
objetive organicidad, con una presunta relacion fastores emocionales. Suele estar detras
de pacientes hipocondriacos, funcionales, enferptoblema, psicosomaticos, etc. Debe
diferenciarse de los cuadros conversivos. En unudot publicado por Boyer y cols. (2013)
analizan los desérdenes mentales en adolescentessamvicio de urgencias psiquiatricas en
Francia y encuentran que hasta un 25,4% de losrasi fueron diagnosticados de trastorno
somatomorfo, destacando que hasta el 22,7% dealdsenpes tenian ausencia de patologia
psiquiatrica.

Sindrome conversivoPresencia de sintomas somaticos, algias, paratisguera,
afonia, etc, que pudieran remedar una enfermedgdnioca, que puede descartarse con

exploracion cuidadosa. En la patogenia de los siaso se postula un mecanismo psicolégico,
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la disociacion, gracias a la cual se evita integrata conciencia estimulos de conflictos no
resueltos. La existencia de una posible gananciandaria de enfermedad puede facilitar su
aparicion. Tiene un comienzo brusco: el prototigol& histeria, pero debe descartarse

epilepsia y esquizofrenia.

Sindrome disociativoSintomas de origen psiquico en los que se podtoia@nismo
disociativo antes descrito. Predominan alteraci@l®ela conciencia, especiales, de identidad
y de la psicomotilidad: estupor psicogeno, amnesiggmatismos y fugas, despersonalizacion

multiple, etc. Las histeria es el prototipo y aeg&an cuadro organico cerebral.

Sindrome angustioscAngustia patoldgica, circunscrita o difusa, episad cronica.
La angustia/ansiedad expectante, el apremio psicofly los componentes somaticos de la
angustia constituyen el rasgo fundamental. La pugaeducir los trastornos de ansiedad
generalizada, las crisis de panico, las alterasiate la personalidad, las abstinencias y
numerosos cuadros médicos, asi como los componantgsstiosos de la depresion. Debe

descartarse angina, 1AM, hipertiroidismo, crisigdglucémicas, etc...

Sindrome fébico Angustia morbida ante situaciones que no supomerpaligro
verdadero. Conductas de evitacion reconocidas per gacientes como anormales y
justificadas sélo por la percepcién del temor ioaal que lo domina. Aparece en las

diferentes fobias, complicandose en crisis de areguwepresion, etc.

Sindrome sociopaticoPredominan las conductas de desadaptacion, conestap
desproporcionadas a conflictos habituales cotidiaeo ausencia de psicosis 0 demencias.
Comportamientos violentos, poco planificados o imtistbs, perversiones sexuales,
simulaciones, mitomanias y seudologias, piromardas, Los trastornos de personalidad
sociopaticos y limite son los mas frecuentes. Ea santido, Vibha y cols. (2010) hablan de
la importancia de la carga asistencial que suptasealteraciones del comportamiento, sobre
todo del trastorno limite de la personalidad. lrastbrnos de la alimentacion han supuesto un
incremento en las atenciones en urgencias cormbold estudios como el de Dooley-Hash y
cols. (2012) en el cual encontraron que haste6® #le los pacientes que consultan a un
servicio de urgencias de psiquiatria con edadespadidas entre 14 y 20 afos, tienen

alteraciones del comportamiento alimenticio.

El hecho de ser mujer, consumidora de sustanciasady ser de otro pais, segun el
trabajo de Pascual y cols. (2006) se relacionat@dingente con el riesgo de ser un “sin techo”;

analizaron también el impacto tremendamente efittazos planes de salud desarrollados
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habiéndose reducido las atenciones en urgenciagnida especial hincapié en aquellas
personas con un diagndstico de psicosis y cons@naxicos.

Sindrome de impregnacion y de abstinengiae pueden ser objetivadoBl prototipo

lo constituyen las toxicomanias por drogas, alcabymbceas, barbitaricos, etc...

Sindrome de la crisis (0 intercrisis) epiléptic&sbre todo las temporales de
presentacion brusca, en accesos autolitimadosreesSgmdos y recurrentes debidos a
descargas del SNC, ademas de los posibles sintoma®logicos motores, sensitivos,

sensoriales, psiquicos con y sin alteracion demaiencia.

Otros sindromes Innumerables, de caracter patoplastico variado, goandes
componentes psicoldgico-personales, sociales,astnécondmicos, etc. En la mayoria de los
casos, suelen ser mas los problemas sociales queédicos y siempre presentan cierta

atipicidad: enfermos problema, rentosis, simulaadascaras gananciales, etc.

En general, los diagnosticos de urgencias son ftastiables y aproximados. El 10-
20% de las demandas o visitas a un hospital ti@oemo causas o motivo principal un
trasfondo psiquiatrico, que llega al 38% de enfeladepsiquiatrica activa en pacientes que

buscan urgencias por cualquier motivo (Campos 1993)

Una vez instaurado el tratamiento habrd que decdstito o donde derivar al paciente.
En este sentido, hay que ver si el problema edancia psiquiatrica se resuelve “in situ”, si
mejora y se orienta al especialista externo, gjrage se envia al hospital ( urgencias), si se
ingresa al paciente o se traslada a otro hosgital,Inicialmente dependera de donde se ha
efectuado la urgencia: en ocasiones la asistend@macilio puede ser posible y eficaz; en
otras, las derivaciones a consultas externas,@thles de dia, etc., son necesarias, y en otras,
estan indicadas las remisiones a unidades de estémcia en las urgencias hospitalarias.
Abualenain y cols. (2013) analizan la variacionirfgresos hospitalarios psiquiatricos entre
diferentes hospitales que varia entre el 27% i #8,4iendo éste un tema fundamental en la

actualidad ya que se da gran importancia a latigaside contencién del gasto sanitario.
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1.5. RESPONSABILIDAD EN URGENCIAS: JURISPRUDENCIA

El ejercicio de la medicina ha sufrido en los uUttinafios una trasformaciéon
considerable, de tal manera que se ha pasado deediaina descriptiva y contemplativa a
una medicina activa y de toma de decisiones. Agt@suficiente con observar y esperar, sin
embargo hoy dia es preciso intervenir lo antesbpmsincluso se exige anticiparse a la

aparicion de los sintomas.

Las trasformaciones que experimenta la medicinaabsbn notables, de tal manera
qguelas técnicas e incluso las propios medicamentos, \agelven obsoletos, incluso antes
de haber demostrado su efectividad terapéutica-rente a esta situacion, la posicion del
meédico es complicada. Ciertamente debe estar ardtaanto a nuevas técnicas y terapias.
La verdadera dificultad para el facultativo estrdmadistinguir entre todas las informaciones
gue recibe, aquellas que representan realmenterdadero avance cientifico. En este punto,
es necesario establecer, que cuando se analipait@lgoresponsabilidad del médico, se parte
de la base que lo Unico que se le debe exigirailtiivo es la obligacion de medios, es
decir, una obligacién de actividad, de diligeneia,el sentido de que se obliga, a poner todos
los medios de que dispone de acuerdo con los carmertificos de ese momento y de las
circunstancias del lugar y tiempo en que se efezt@arabajo, con el fin de intentar lograr un

resultado que en este caso es la curacion y quowda alguno puede garantizar.

Al mismo tiempo que la medicina se transformabanbién evolucionaba la
percepcion del mundo médico por parte de la sodjegtala relacion médico-paciente
adoptaba un aspecto muy diferente. Mientras que Bafo treinta afios el interés de la
sociedad por los tratamientos médicos era muyduoit hasta el punto de que solo algunos
hipocondriacos hojeaban de vez en cuando alguneaedia sobre salud, en la actualidad
los medios de informacién en general nos bombardeartemas sanitarios, siendo internet
una herramienta muy utilizada por la poblacién ganpara este tipo de consultas. Como
consecuencia de este exceso de informacion, agefrecque la poblacion exija la efectividad

de un determinado tratamiento.

Estas dos situaciones, es decir, los rapidos asamnestificos y la amplia informacién
que recibe la poblacion, hace que la relacion neepaciente sea compleja y es el origen de

muchas reclamaciones.
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La informacion que se proporciona, al pacientesys allegados, es precisamente la
pieza clave de la mayoria de las reclamacioneggfmonsabilidad médica, y supone ademas

un elemento de capital importancia cuando la reatadm lo es por via judicial.

En ocasiones, se trata de conocer el motivo delcfaliento ocurrido en el curso de
una intervenciéon quirdrgica, o de querer entendmgue una prueba aparentemente sin
riesgos, ha finalizado con una secuela grave papaa@ente, o incluso saber si se pidié
opinion a algun profesional con mas experienciay Hia la responsabilidad médica se ha
convertido en un tema muy preocupante en funciéadmultiplicacion del namero de
reclamaciones, pero también por las consecuensiaslfgicas que provocan y que acaban
afectando la relacion médico-paciente.

Por ultimo decir, que una actitud demasiado éatpor parte de la sociedad y de la
justicia a la hora de exigir responsabilidad al iw@&dtenga como consecuencia el frenar
iniciativa que pudiera beneficiar al enfermo o mplitar las pruebas de manera
absolutamente inutil con la Unica finalidad de Brde de garantias en vista a una futura
reclamacion. Indemnizar a un paciente con grave®oglaocurridos en un accidente
imprevisible, consecuencia de un estado médicdigasto y perfectamente ejecutado, es una
posicion perfectamente defendible en nombre de didasidad, siempre que quede
perfectamente aclarada la fuerza mayor que pratdiafo accidente. El peligro estaria en el
hecho de que se considerara todo accidente cowitaiole y que con esta excusa se llegaran

a encubrir negligencias meédicas.

En términos generales se entiende por responsabilmofesional médica a “La
obligacion que tienen los médicos de reparar ys$atier las consecuencias de los actos,
omisiones y errores voluntarios e incluso involuims, dentro de ciertos limites cometidos

en el ejercicio de su profesion”.

En febrero de 2008 se publicé el Real Decreto I¥@2en el que se especifican los
aspectos formativos durante el periodo de Forma&énitaria Especializada, haciendo
especial hincapié en el grado de supervisién ddulnsos especialistas y estableciendo los
diferentes niveles de responsabilidad, segun lpaefarmativa y los conocimientos y

habilidades adquiridos.

Dicho Real Decreto establece que desde las Comsiate Docencia deben
implementarse todos estos aspectos, haciendo akspeencion al Servicio de Urgencias,

importante area tanto a nivel docente como asistieren la que ambos aspectos deben
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realizarse de forma excelente. La responsabilidadl grogresiva pasando de una supervision

muy estrecha durante el primer afio a una praatimmamia durante el cuarto afio.

En los medios de comunicacion especializados coiesteente se estan publicando
noticias sobre la responsabilidad en urgenciasuren de ellas relatan quéd falta de
médicos y formacion especializada hace que los Mii@ngan excesiva responsabilidad en
Urgencias”, continuando que los recortes sanitarios que ediéaago el gobierno de la
Generalitat de Cataluiia estan golpeando de llelag alantillas hospitalarias, habiendo en

algunas guardias ocho residentes y un solo adjunto.

Algunas de las sentencias judiciales dictadas mm@ente en Espafa y relacionadas

con las urgencias psiquiatricas se describen anc@ion:

1.5.1 Dos psiquiatras y dos MIR del Hospital Gregokarafiéon de Madrid son
condenados a un afo de prision e inhabilitacionujtay respectivamente, asi como a
indemnizar a una paciente con 880.000 Euros, pofwalir un infarto cerebral con

un cuadro de ansiedad, ingresandola en Psiquiatrd@gandola a una camilla

El Juzgado de lo Penal n° 20 de Madrid, en Sergtettli 23 de Diciembre de 2010
tramitada por los Servicios Juridicos de ElI Defendel Paciente, ha condenado a 4
facultativos del Hospital Universitario Gregorio Maon (Madrid) a la pena de 1 afio de
prision e inhabilitacion profesional como conseaigrde la deficiente asistencia sanitaria
qgue recibié Dofia M. P. y que derivé en graves evarsibles secuelas. Ademas, tanto los
Psiquiatras condenados como el Hospital deberdmintar a Dofia M.P. en la cantidad

de 880.000Euros,mas intereses y costas, por lasdgderjuicios.

El 27 de agosto de 2001, la paciente, de 36 afiosddd, acudié al Servicio de
Urgencias del Hospital Gregorio Marafion, a consegaede un cuadro de pérdida de fuerza
en el lado derecho y caida al suelo. Estando iagees sintomas desaparecieron y le dieron
el alta. Al dia siguiente, 28 de agosto de 200liend® las 21 horas, Dofla M. P.
sufrio pérdida de la movilidad en las extremidadesechas, desviacion de la comisura
bucal y afectacion de la capacidad del habla yneérglimiento, razon por la que fue
trasladada al Servicio de Urgencias del “Gregoriardfién”. Alli fue atendida por dos
Residentes que no llevaron a cabo una explora@arotbgica y desoyeron las indicaciones

de la familia acerca de los antecedentes persopatesomboembolismo pulmonar sufrido 4
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afios antes. Tras perder un tiempo precioso, cansalel caso con el Psiquiatra Adjunto,
quien se nego a valorarla personalmente ni quisaram vistazo al Informe del dia anterior.
La paciente, cuyos sintomas se agravaban por momdéuné trasladada al pabellon de
Psiquiatria a la 1:30 de la madrugada del 28 alle@agosto de 2001 donde se recomendo
atarla a la camilla (sujecibn mecanica). Al diausigte su esposo acudié al Hospital
insistiendo en los antecedentes personales dgses&s preguntando si habian descartado la
posibilidad de un Infarto Cerebral. Entonces, kect#fda se encontraba con las manos y pies
atados a la cama, llorando y balbuceando, por aildeRsiquiatra responsable de la paciente
en el citado Servicio que también se negd a expidoreeuroldégicamente y a plantearse la
posibilidad de que estuviera sufriendo un cuadgamico como podia ser un infarto cerebral.
Sin embargo, nada se hizo a pesar de los sintordadayinsistencia de su esposo acerca de
que la paciente no tenia problemas psiquicos ytoge parecia apuntar hacia un Infarto
Cerebral. Finalmente, al final del dia 29 de agegta@onfirmaron las sospechas. Un TAC
craneal reveld la existencia de un Infarto Isquénterebral que habia provocado graves
lesiones. A consecuencia de estos hechos, la pagendio el hijo que esperaba dado que

estaba embarazada: la continuacion del embarazovwsle en tales circunstancias.

Actualmente la paciente sufre una hemiparesia daregna afasia que le impide
hablar correctamente y una Minusvalia del 88%. baréos 8 afios en que se ha prolongado
el procedimiento ni el Hospital, ni los médicoslas comparfias aseguradoras han asumido
ningun tipo de responsabilidad y no se han plaot@aéntar reparar el dafio ocasionado para
facilitar la vida de Dofla M. P. Su familia entoncegcidio acudir a la Asociacion El

Defensor del Paciente para solicitar ayuda.

La Sentencia, acogiendo los argumentos del Letiada Asociacion el Defensor del
Paciente, condena a los 2 Psiquiatras y a las dBs(Residentes) en base a las siguientes
conclusiones a las que llegoé el tribun&e"la prueba practicada se puede concluir que los
acusados dejaron que el Ictus o Infarto Cerebratissarrollara con su falta dediligencia y
su obrar incorrecto,omitiendo el tratamiento adedoaque hubiera podido alertar del
trastorno neurolégico. No se realizaron las prueltpge la praxis médica impondria”. Es
mas, la sujecion geriatrica dificultaba la aprecide de nuevos sintomas. En el Ictus el
tiempo es oro. No se debi6 descartar por parte adedcusados un proceso neuroldgico.
Podemos sefialar sin ningn género de dudas quadesados no actuaron conforme a la

praxis médica exigible”.
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1.5.2. Condenado el Hospital de Mdstoles por didio de una paciente

El Servicio Madrilefio de Salud (Sermas), dependidrtla Consejeria de Sanidad, ha
sido condenado por el Tribunal Superior de Jus(it®&J)) de Madrid a pagar 200.000 euros,
mediante sentencia dictadal® de diciembre de 2011por el suicidio de una paciente que
recibio el alta médica antes de tiempo. El TSMaelrid en su sentencia aprecia que le

dieron el alta a la enferma antes de tiempo.

Los hechos ocurrieron en febrero de 2008, cuanddMMO. ingres6 en el centro
hospitalario. Contaba con antecedentes psiquidtitcon evolucion ansioso-depresiva grave.
Los repetidos episodios de crisis eran atendidospservicio de urgencias del hospital de
Méstoles desde 2002. Estaba en tratamiento y seutonpor Psiquiatria. Desde entonces
acudié en numerosas ocasiones a este servicid,qere @emuestra depresion con ideacion y
amenazas suicidas. En alguna ocasion quedd ingrggaddepresion neurdtica y trastornos

de conducta que la paciente no podia controlar.

Segun la asociacion del defensor del pacientegrabpal de este servicio le dio el alta
alegando que la paciente padece de “hospitalisp@Se a que los familiares estaban en
contra. La muerte del marido de la enferma empsar@ituacion: sufria una ansiedad de
dificil control. La mujer se suicidé el 24 de fetorele 2008.

“Si se cumplian varios de los requisitos deterntgsme un nuevo ingreso expuestos
tanto en el informe de la inspeccion médica com@erito de la parte actora y muy
especialmente los referidos a una tendencia clarasudcidio y plan suicida letal con
empeoramiento de su sintomatologia de caracteesiepi, refieren los magistrados en su

sentencia, que afiaden que se puede apreciar ragla @n la accion de los facultativos.
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1.5.3.Sentencia del Tribunal Constitucional (ST€)/2012, de 2 de julio, acerca del

internamiento psiquiatrico involuntario por via degencia

El internamiento psiquiatrico involuntario en Espdfa sido regulado con importantes
carencias a través de la historia. Actualmentaugtclexisten importantes déficits sobre esta
materia y existen también practicas inadecuadds. Entencia trata sobre las garantias de
esta modalidad de ingreso, especialmente sobresl#e la resolucién judicial, motivacion
de la misma y derechos procesales del paciSotare esta materia la sentencia es pionera.

Nuestro Tribunal Constitucional (TC) aborda, erS3IC 141/2012, de 2 de julio, por
vez primera de forma sistematica, las garantias ftpre de concurrir en los ingresos
psiquiatricos involuntarios urgentes. Esta Sentengpudo no haberse dictado, por el
desistimiento del demandante que alegé “pérdidatdegs legitimo”. Pero el TC —asumiendo
la posicién del Ministerio Fiscal- rechaz6 tal désniento, debido a la presencia de un interés
publico, al ser el primer caso “en el que se ergulesde la Optica del derecho fundamental a
la libertad personal, un caso de internamientoy&igco urgente, con las peculiaridades que
éste presenta en nuestro ordenamiento al acordarsgtio sin control judicial” y, ademas,
porque “el colectivo al que afecta esta medidaoasatguna frecuencia el de las personas con
discapacidad mental, al cual califica [el Ministeifriscal] con razon de ‘especialmente

vulnerable’, lo que confiere a esta materia unagaible importancia social”.

El 2 de mayo de 2007 el Director del Hospital Umsitario San Cecilio de Granada
participd al Juez de 12 Instancia el ingreso usgeinizocando erroneamente el derogado art.
211 CC- de un paciente diagnosticado de “trastdmpolar”, al que se pautd medicacion
narcoliptica, expresando la pertinencia de contifeudospitalizacion. El Juzgado recibe tal
comunicacién el 3 de mayo y dicta providencia al siguiente ordenando la incoacion del
correspondiente procedimiento y requiriendo la @misde un dictamen facultativo del
meédico forense. EI 9 de mayo se procedio al exaueicial del ingresado, sin detallar
ninguna conducta andmala del mismo. En el Acta ap tonstancia de que se hubiera
informado al paciente de su situacion legal niddgkecho que le asiste a designar procurador
y abogado y a solicitar pruebas. El mismo dia geni® Acta de Peritacion Médico Forense,
en un impreso con espacios en blanco, y en el gpsa “T. Bipolar. Refiere que lo trajo la
ambulancia del SDS desde Almufiécar el 2-5-07. Tteamtorno bipolar y tratamiento con
litio. Dice que tiene problemas familiares y queiéio la separacién por [palabra ilegible] a
su mujer”. Aflade en formato estereotipado: “Dadestado seria conveniente la continuidad
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del ingreso en el centro”. El Ministerio Fiscal ggata escrito no oponiéndose al ingreso el 14

de mayo.

El 16 de mayo el Director del Hospital Universitade San Cecilio participa al
Juzgado el alta del paciente, pero aun asi el Hiel dJuzgado autoriza el internamiento. El
paciente apeld invocando la vulneracion del deréghdamental a la libertad personal por el
incumplimiento por exceso (19 dias) del plazo maxide 72 horas de que disponia el
Juzgado para resolver y por la falta de proceditoieantradictorio. La Audiencia Provincial

desestimo el recurso el 1 de abril de 2009.

El art. 5.1Convenio Europeo para proteccion de loBerechos Humanos (CEDH)
remite a la legislacion nacional la determinacién & los supuestos de privacion de
libertad y el procedimiento a seguir.Pero nuestro @rco normativo sobre la materia
adolece de un importante déficit juridico-formal, B ausencia de regulacién por Ley
Orgénica de los aspectos sustantivos del internamig@ involuntario, por lo que nace la
STC 141/2012 para tratar de paliar esta carencia.

Como criterios de ingreso cabe citar los siguientes
a) Entidad clinica del trastorno. Es decir queelaférmedad mental sea grave”.

b) Carencia de autonomia. La enfermedad mentalaafecsoélo a la salud -psiquica-
del paciente, lo cual ya es grave, sino tambiémue es mucho mas, a su capacidad de

autodecision.

c) La situacion clinica ha de comportar un riesgoapel propio paciente o para

terceros.

Enfatiza la STC 141/2012 (FJ 4) la relevancia dg requisitos de necesidad y
proporcionalidad. El principio de necesidad aluda &ndicacion terapéutica”. La finalidad
del internamiento ha de ser exclusivamente saajthd de tener un fin terapéutico, debiendo
acabar cuando desaparezca tal fin. En cuanto eofmieionalidad este principio tiene las

siguientes dimensiones (congruencia, menor reginae libertad y temporalidad).

Para poder realizar un internamiento en contradeluntad del paciente se precisa la
“existencia de un informe médico que acredite aistorno psiquico justificante del
internamiento inmediato: si bien el responsablecdetro médico esta facultado para tomar
ab initio la decision de internar a la persona, es evidameegto se condiciona al hecho de
gue consten acreditadas en ese momento y tras canommiento, la necesidad y
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proporcionalidad de la medida, de la que ha denmose al interesado hasta donde le sea
comprensible, debiendo quedar plasmado por esetlitpicio médico para su posterior
control por la autoridad judicial” . Por lo tantfirana que“resulta evidente que nadie puede
ser privado de libertad sin conocer los motivos qui® determinan, como proclama el art.
17.2 CE para la detencién”.Salvo que el paciente se oponga a ello, los metioadmision

y retencién se comunicaran a sus familiares.

El conjunto probatorio o, como denomina la STC 2812 (FJ 7), “el material de
conviccion” de que dispone el Juzgado para resaeerca de la ratificacion o no de un
ingreso psiquiatrico involuntario urgente esta dnd€lo, en resumidas cuentas, por: a) El
informe médico del establecimiento en donde tugaidel ingreso, b) el Acta del examen
judicial, en el que se incluiran a su vez las nemtiéciones que lleve a cabo la persona
ingresada, c) el dictamen que emita el Ministerisc&l, d) el dictamen del médico
expresamente designado por el Juzgado, e) el twsbmde otras personas que cuya
comparecencia estimara conveniente el Juzgadewehtualmente otro tipo de pruebas.

La resolucion judicial que ponga fin a este proceeinto debera concluir ratificando o
no el ingreso involuntario por razén de urgenciac&so de que el érgano judicial no ratifique
la medida se devuelve a la persona concernida tebahierno que le fue sustraido con
motivo del ingreso involuntario urgente. Esto nmbstaculo para que la persona libremente

decida la continuacion del internamiento, pero tjmodalidad voluntaria.

1.5.4. Sentencia T.S.J. Galicia 4131/2012 de 2(ulie sobre Reintegro de gastos
médicos por utilizacién de servicios ajenos a lguiglad Social. Hospitalizacién en

centro psiquiatrico por orden judicial

Antecedentes de hecho’PRIMERO.- D. Sergio, mayor de edad, presento al
demandado SERVICIO GALLEGO DE SALUD (SERGAS), eoha 6 de mayo de 2008,
una solicitud de reintegro de gastos por su ingeesel centro psiquiatrico "Los Abetos". La
solicitud y la documentacion acompafada constatasra los autos, y su contenido se da por
reproducido. La peticion fue rechazada por el detado en fecha 1 de julio de 2008.-
SEGUNDO.- El demandante, que presentaba una e$@uiizo residual con gran deterioro

fisico y psiquico, fue ingresado el 27 de enerd2d@6 en el sanatorio psiquiatrico "Los
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Abetos", con autorizacion judicial del Juzgado de?linstancia n°® 3 de A Corufia.-
TERCERO.- En la fecha en que se practicé dichoebmren el sanatorio de A Corufia el
demandante estaba siendo tratado por el SERVICIOLE&O DE SALUD (SERGAS). Asi

el actor estuvo ingresado en el Hospital de Caddecha 11 de octubre a 31 de octubre de
2005, tras habérselo indicado la Unidad de SaludtéidUSM) de Burela. Ademas el dia 19
de enero de 2006 el demandante acudio al USM ded@uras haber estado el dia anterior en
urgencias al negarse a comer el actor, consultperel paciente se nego a ingresar en Calde.
En dicha consulta se le dio cita para el 28 de ondez2006, a la que no acude.- CUARTO.-
El actor reclama 34.920,90 euros como gastos dasistencia sanitaria.- QUINTO.-
Formulada reclamacion previa por el demandanteemaf 18 de Julio de 2008, la misma fue

desestimada por resolucion de 21 de agosto de"2008.

Segun consta en la sententd demandante, que presentaba una esquizofrenia
residual con gran deterioro fisico y psiquico, unstado caquéctico - extrema delgadez
gue incluso apenas podia ponerse en pie. Estaturéllcm peso 35 kg-. El cuadro esta en
relacion con una conducta negativista activa a langesta de alimentacion sdlida y
liquida, ligado a una ideacion delirante, alucinacnes cenestésicas y dismorfobia
psicotica, por lo cual voluntariamente hace todo pio de maniobras para no engordar,
rechazo de alimentos, vomitos provocados e incluegposicion permanente al sol, dentro
de su automavil al objeto de provocarse hipersudocadn", fue ingresado el 27 de enero
de 2006 en el sanatorio psiquiatrico "Los Abetos"Dicho ingreso fue ratificado por el

Juzgado de Primera Instancia n. ° 3 de La Coruiia.

"Ademas el actor acudié a la Unidad de Salud mentatle Burela el dia 26 de
enero de 2008 y se le dio cita para el 28 de margiguiente, fecha en que no acudié
porque estaba ingresado en Los Abetos'Lo relevante de este caso es que en la anterior
sentencia de 2008 se pasa por alto que el paaeuntkd al Centro de Salud mental de Burela
donde se aconsejo ingreso hospitalario, que etpicrechazo, remitiéndole a una nueva cita
el dia 26, es decir, una semana después; en a@elson no consta ninguna recomendacion
de ingreso y se vuelve a citar para el dia 28 dedJano acudiendo el paciente por estar

ingresado en el sanatorio psiquiatrico “Los Abetos”

“Pues bien, aplicando tal doctrina al caso de ala@3ala entiende que el recurso ha
de prosperar puesto que la situacion del recuremtel momento del ingreso en el hospital

psiquiatrico Los Abetos era de urgencia vital ysodo por sus condiciones fisicas (estado
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caguéctico, extrema delgadez que incluso apenda poderse en pie. Estatura 161 cm peso
35 kg), sino por la conducta gravemente autolegremhazo de alimentos, vomitos,
exposicion al sol para provocar hipersudoraciore genia manteniendo desde al menos el
dia 18 de enero de 2006 ya que ese dia estuvogendiss por no comer, estimando el
psiquiatra del SERGAS su necesidad de ingresar ldospital del SERGAS al dia siguiente.
Urgencia vital que igualmente se manifiesta por lanportante duracion del ingresa”

“Y se cumple el requisito de la perentoriedad ya glurecurrente acudié a la USM de
Burela dependiente del SERGAS el dia 19 de enerd08é, momento en el que ya era
aconsejable su ingreso psiquiatrico, y cuando egana tal ingreso se le cita para la semana
siguiente. Pero la semana siguiente (26 de ene20@®), cuanddodavia era mas evidente
su deterioro fisico y mental, y por lo tanto, mas@nsejable su ingresos psiquiatrico, no
consta que se le hubiera indicado de nuevo la neicksl de ingresar, sino que se le da
cita para dos meses mas tardd?or lo tanto no podemos entender que el recartambiera
acudido a la medicina privada directamente y pnelsendo de la posibilidad de acudir a la

medicina publica.”

Por lo tanto el TSJ de Galicia emite el siguieri#of Que estimando el recurso de
suplicacion interpuesto por la representacion d&ddgio contra la sentencia de fecha 20 de
enero de dos mil nueve dictada por el Juzgado 8edtal nimero 2 de los de Lugo, seguidos
a instancia del recurrente frente al SERVICIO GAIEBE SAUDE (SERGAS), revocamos
la sentencia dictada y estimando integramentertaadda presentada declaramos el derecho
del recurrente a percibir los gastos reclamadas presente litigio por importe de 34.920,90

€, condenando al SERGAS al abono de tal cantidados del recurrente.

1.6. GASTO SANITARIO

Por gasto sanitario entendemos todo gasto en biemsesvicios cuya finalidad sea
preservar, mantener, recuperar o mejorar el nigetalud de una poblacifua. contencion
del gasto sanitario es uno de los retos mas imporns a los quese enfrentan las politicas
publicas de los paises desarrollado&n el 2009, el gasto sanitario como proporciénRiBI
alcanzé 9,6% en Espafia, un gasto ligeramente supémpromedio de 9,5% en los paises de
la OCDE, segun datos procedentes de la OCDE sabsallid 2012. El porcentaje de PIB
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dedicado a la salud en Espafia aumenté en un pargerpual entre 2007 y 2009, de 8,5% en
2007, a 9% en 2008 y 9,6% en 2009. Espafa se dmecymr debajo del promedio de la
OCDE en términos de gastos totales per capitagasto promedio de 3076 Délares USA en
el 2009 mientras que el promedio en la OCDE alcérez8268 Délares USA en 2010.

El gasto sanitario en Espafia aumento en térmirabssteun 5,6% en promedio anual
entre 2000 y 2009 ligeramente mas elevado del pmnde la OCDE de 4,7. Tiene una
densidad de médicos por habitante mas alta quayania de los paises OCDE y sin embargo
con un promedio de enfermeras de 4,9 enfermerasgua 1000 habitantes queda muy por
debajo de la media que es 8,7. El nimero de camasspital para la atencidén curativa en
Espafia por cada 1000 habitantes alcanz6 2,8 €i@] gor debajo del promedio de la OCDE
de 3,4; la mayoria de los paises muestran unaneiada largo plazo a un descenso del
namero de camas para la atencion curativa e increng® la cirugia mayor ambulatoria. En
Espafia en 2010 el nimero de resonancias nucleaggéticas (RNM) alcanzo los 10,7 por
millén estando en el resto es de 12,5, siendo@dpafia axial computerizada (TAC) todavia
MAas precario en nuestro pais habiendo 15 por cdlda e habitantes siendo el promedio en
la OCDE de 22,6. A pesar de lo anterior en 201d5sfseranza de vida al nacer se mantuvo en

82,2 afios, 2 afos por encima del promedio OCDE/8gharios.

Al comienzo del siglo XXI, Espafia presenta unoaterhejores balances del mundo
en materia de salud (OMS, 2000), pero su poblapaiece excesivamente dependiente del
sistema sanitario. Esta paradoja se da en la naagerilos paises avanzados en los que el
acceso de la poblacion a los servicios sanitariescdlidad es universal y masivo,
fundamentalmente a través de la sanidad de canaghtico. Claramente, la mejora de la
salud en estos paises se produce mediante unaificerion de la tecnologia médico-
hospitalario-farmacéutica, de naturaleza curatbganplementada en menor medida con la
prevencion y el fomento de habitos y estilos dawadludables entre la poblacién. Un aspecto
indeseable del considerable alcance que en la ldetdatiene el complejo médico-
hospitalario-farmacéutico, en cualquier sociedadnaada, es que al enfatizar la curacion
antes que la prevencion, concentra la toma de idees y los recursos en un grupo
relativamente reducido de profesionales y autoadaghnitarias, restando protagonismo a la
poblacion en lo que se refiere a su propio estadsatld En otras palabras, la poblacién
depende excesivamente, en ocasiones, del sistemaitsao. Esta dependencia puede

aligerarse de varias maneras. Obviamente, fomemtgmécticas y habitos individuales
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conducentes a la salud. Ello ahorraria considesablairsos publicos y privados que podrian
destinarse a otros usos. lgualmente, permitiriangdr con mayor holgura el formidable reto

gue el envejecimiento supone para los sistematasasien todos los paises.

La gran mayoria de los trabajos publicados analaameterminantes de la demanda
y los de la oferta (Moreno 2007). Asi entre losmatos, influyen especialmente el
alargamiento de la esperanza de vida, los camlgigsattones de morbimortalidad donde la
inmediatez asistencial cobra importancia crecidatéalta de educacion sanitariacyltura
hospitalocentrica sin conciencia de coste y con alto grado de exigenel nivel

socioecondmico y el aumento poblacional y los casmbociales.

Entre los factores de la oferta deben destacarg®rneccesibilidad a los centros
hospitalarios, la falta de aseguramiento, el irl@gdesarrollo de la Atencion Primaria en
general y en particular de sus servicios de urgsngiel uso perverso de los SUH para evitar

listas de espera o realizar actividades programditirsdas.

El individuo elabora un autodiagnéstico tras ladpmé de su nivel de salud y decide
acudir al punto donde cree queatancion va a ser mas efectiva, en ausencia de eribs
éticos o de gastoSe ha comprobado que no es eficaz potenciar letci®er de urgencias
extrahospitalarios, que el copago solo logra desareun 15% las visitas a urgencias teniendo
efecto disuasorio sobre las rentas mas bajas yefjugrogreso social no es la causa
fundamental del aumento de la frecuentacion yzatiibn de los SUH. Ante la ineficacia de
las intervenciones realizadas, son precisas salesique incorporen la realidad al sistema de
salud, dado que no parecen ser los ciudadanosilssates del desequilibrio, sino la e