
Introducción: el incremento de la demanda de atención para salud mental en guardia, es
un fenómeno a nivel mundial y que también viene produciéndose en el Hospital general
de agudos dr. J.a. Fernández de la Ciudad de Buenos aires. argentina tiene un sistema
de salud público universal y gratuito y desde 2008 una Ley Nacional de Salud Mental, la
Ley 26657/2010. Método: se realizó un análisis descriptivo de la demanda para salud
Mental en la guardia, en solo el mencionado hospital municipal, entre el 1 de marzo y el
31 de mayo de 2018, mediante el estudio retrospectivo de los registros médicos de salud
mental de la guardia. Resultados: se revisaron 503 registros. se encontró que la edad pro-
medio fue de 36 años; 272 (54.07%) fueron mujeres y 226 (44.93%) varones; 202
(40.15%) ingresaron en ambulancia del sistema público de emergencias y 102 (20.27%)
con presencia policial; 403 (80.12%) fueron argentinos y 35 (6.96%) de otras nacionalida-
des; 418 (83.11%) dependían del sistema público de salud; 173 (34.39%) llegaron por cri-
sis de angustia o trastornos de ansiedad; 104 (20.67%) por consumo problemático de sus-
tancias; 32 (18.49%) presentaban asociación de los dos cuadros; 24 (4.77%) síntomas
depresivos; 95 (18.88%) descompensación psicótica; 49 (9.14%) autoagresiones o inten-
to de suicidio; 32 (3.36%) conducta violenta, agresiva o agitada; 87 (17.29%) presentaban
cuadro de «riesgo cierto e inminente» de los cuales 51 fueron internados compulsivamen-
te y 21 fueron derivados a tratamiento ambulatorio; 132 (26.24%) recibieron un control clí-
nico adicional al control psiquiátrico; 100 (19.88%) tenían familia debilitada; 48 (9.54%) se
encontraban en situación de calle; 48 (9.55%) permanecieron más de un día en la guar-
dia; 45 (8.95%) se retiraron sin alta y 110 (21.86%) no fueron atendidos. Conclusiones: la
excesiva demanda de atención por salud mental significa una sobrecarga para el servicio
de guardia. debido a la limitada disposición de recursos para trasladar a los pacientes a
unidades psiquiátricas con internación, se tiende a prolongar su estadía en el área de
guardia,  lo cual implica una baja calidad de la atención y el deterioro de las patologías de
salud mental. nuestras conclusiones plantean la necesidad de disponer de unidades psi-
quiátricas con internación y de mejorar el acceso a los servicios de atención y seguimien-
to de salud mental, perfeccionando protocolos en los diferentes niveles de atención para
evitar la sobrecarga del servicio de guardia y brindar un mejor cuidado, tal como fue el pro-
pósito de la ley 26657 de salud mental.
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Assessing Emergency Room (ER) Utilization for Acute Mental Health Care (MHC)
Needs. Background and Outcome of Risk Evaluation, 10 Years after Mental Health
Law 26657
Introduction: an increased need for acute Mental Health care (MHC) in the emergency
room (er) is a world problem, taking place also at the general Hospitals Fernandez
(gHF) of the City of Buenos aires, argentina, which has a public, universal and free nation-
al health system, and since 2008, a Mental Health law (l. 26657). Methods: descriptive
analysis of the demand for acute MHC at the er of gHF, between March 1 and May 31,
2018. retrospective single center review of medical records of MHC. Results: 503 (n) er
medical records, the average age was 36 years, 272 women (54.07%) and 226 men
(46.91%); 202 (40.15%) brought in by ambulance and 102 (20.27%) presented with police
escort ; 403 (80.12%) were from argentina and 35 (6.96%) from other countries; 418
(83.11%) depended of public health system; 173 (34.39%) anxiety disorder symptoms; 104
(20.67%) had substance disorder; 32 (18.49%) had anxiety disorder and substance disor-
der; 24 (4.77%) patients presented with depressive symptoms; 95 (18.88%) severe psy-
chotic symptoms; 49 (9.14%) self-harm or suicidal attempt; 32 (3.36%) violent behavior,
aggressive or agitated patients; 87 (16.89%) patients posing a risk for themselves or oth-
ers, 51 of them, resulted in involuntary psychiatric hospitalization and 21 go to ambulato-
ry treatment; 132 (26.24%) with medical complaints; 100 (19.88%) with vulnerable family
support ; 48 (9.54%) homeless; in 48 (9.55%) of the patients, length of stay in the er was
longer than 24 hours; 45 (8.95%) abandoned treatment and 110 (21.86%) were not attend-
ed. Conclusion: the increased demand for acute MHC weighs down in our er. limited
resources for the transfer to inpatient psychiatric units tend to prolong length of stay, recidi-
vism and suboptimal care. our results highlight the urgent need to develop inpatient psy-
chiatric units, improve access to Mental Health services with better MHC protocols and
community services for MHC in order to reduce er overcrowding and to provide a higher
standard for MHC, as was the prime purpose of our Mental Health law 26657.
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Introducción
Objetivo general: evaluar y analizar la deman-
da de atención de salud mental en la guardia
(g) del Hospital general de agudos dr. J.a.
Fernández de la Ciudad de Buenos aires
(HgaJaF), durante el período comprendido
entre el 1 de marzo y el 31 de mayo de 2018.

Objetivos especificos:
- Caracterizar el perfil de los pacientes (p)

que requirieron atención por salud mental
en la guardia (g).

- describir la modalidad de ingreso, evolu-
ción y egreso de dicha g hospitalaria de los
mencionados pacientes (p).

- Caracterizar el cuadro clínico psiquiátrico
de los mismos.

- Cuantificar los cuadros de riesgo cierto e
inminente para sí y/o terceros.

Antecedentes:
el HgaJaF es un efector de derivación del ser-
vicio de urgencias y emergencias estatal
(sistema de atención Médica de emergencias,
saMe). Cubre un área programática de alta
densidad de población e incluye una de las lla-
madas «villa de emergencia» el Barrio padre
Carlos Mugica (conocida como Villa 31).
atiende la demanda emergente en salud men-
tal de personas de diferentes lugares de la
Capital Federal, provincia de Buenos aires, e
interior del país y países limítrofes, así como
también personas en tránsito (turistas). 

no dispone de sala de internación-observación
para pacientes psiquiátricos en el período
agudo,  conforme lo estipula la Ley 26657/2010
de salud mental [13], lo cual tiene implican-
cias en la atención de los mismos puesto que
en la mayoría de los casos,  permanecen
varios días en la sala general de observación
de la guardia (g), debido a la dificultad para
su internación, sea en un hospital general
con unidad psiquiátrica de internación, o en
institución monovalente estatal.

a partir de la Ley 448/2000 de salud mental de
la Ciudad autónoma de Buenos aires y el
decreto Decisión Administrativa 1151/2006, se

estableció la conformación de equipos de
salud mental con incorporación de profesiona-
les de trabajo social a la dotación de urgencias
de los hospitales públicos, por lo que los equi-
pos rotativos cada 24 horas quedaron confor-
mados por tres integrantes: psicólogo, psi-
quiatra y trabajador social (uno por especiali-
dad), garantizando el enfoque interdisciplina-
rio de la problemática de salud mental (sM). 

no obstante, lo planteado por el plan nacional
de salud Mental (pnsM) en 2013 [20], persis-
te la escases e ineficiencia de redes de salud
mental (sM). Ya en 2014 la asesoría tutelar
produjo un documento de información sobre el
estado de adecuación de Hospitales
generales de agudos en atención de urgen-
cias e internaciones breves por sM; y dejó
asentado que no se habían abierto nuevas pla-
zas en los hospitales generales, puesto que las
plazas de los Hospitales parmenio piñero y dr.
teodoro Álvarez, fueron inauguradas hace ya
más de 35 años. dicho documento menciona
nuestro Hospital en tanto que este no cuenta
con datos estadísticos específicos de sM,
sobre, días de permanencia en la guardia (g)
o internaciones, ni discrimina entre internacio-
nes voluntarias e involuntarias. sobre el
Hospital dr. enrique tornú, expresa que los
pacientes pasan en promedio 3 o 4 días espe-
rando en la g la derivación al monovalente, tal
como ocurre actualmente en nuestro hospital.
el documento resalta por otra parte, la inexis-
tencia de protocolos comunes de intervención
definida por la dirección nacional de salud
Mental (dnsM) o el Ministerio de salud en
estos casos, por lo cual cada Hospital se ve
abocado a definir en forma autónoma como
intervenir ante la recepción de pacientes que
atraviesen un cuadro agudo de sM que requie-
ra internación [9].

el plan nacional de salud Mental (pnsM)
en 2011 [11], debido a escasa disponibilidad
local de información epidemiológica, tanto
en la atención primaria como en los servi-
cios de guardia (g), consideró relevante
impulsar investigaciones epidemiológicas
interdisciplinarias e intersectoriales en salud
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mental (sM) en consonancia con las que lleva-
ban adelante los organismos internacionales,
organización panamericana de la salud
(ops) y la organización Mundial de la salud
(oMs) [22, 23].  así, en 2018 se realizó un
estudio epidemiológico de salud mental en
población general a nivel nacional, cuyos resul-
tados podrían tener efecto en la planificación
de las políticas sanitarias futuras [26]. un estu-
dio realizado en una clínica del sector privado
en la localidad de Bahía Blanca en 2016,
reportó en el lapso de un año, 1154 consultas
por guardia (g) de salud mental (sM) y 485
internaciones [4]. sin embargo, no encontra-
mos estudios recientes comparativos en nues-
tro medio, sobre la demanda de atención de
sM en las g de los hospitales generales, sin
sala de internación de sM, que actualmente
son la mayoría en el sistema público. los estu-
dios que recabamos versan, sobre el perfil de
las internaciones y diagnóstico de egreso de
internación en hospitales monovalentes, como
el relevado por la dirección nacional de salud
Mental y adicciones (dnsMa) [11, 27]; revisa-
mos un estudio comparativo en el Hospital
general de agudos dr. teodoro Álvarez [21,
25]; en el que propone ampliar los estudios epi-
demiológicos para fundamentar la discusión
sobre políticas de salud mental. 

el incremento de la demanda de atención en
salud mental (sM) en guardia (g), es un fenó-
meno que viene produciéndose desde hace
varios años en nuestra región y también a nivel
mundial. evaluar los tipos de demanda de
atención, cuadros de riesgo graves, tipos de
conductas disruptivas o violentas que suelen
presentarse en g mejoraría la eficiencia para
contenerlas o prevenirlas, como plantean estu-
dios realizados en otros países [6, 18, 15]. 

Contemplaremos estos casos, a la luz del
marco de la mencionada Ley 26657/2010, los
criterios de urgencia, y la existencia/eficiencia
de diferentes protocolos a seguir para los casos
que requieran tratamiento de internación, o
ambulatorio, sobretodo en población joven [17],
las limitaciones observadas y las referidas por
otros estudios locales [7].

Metodología
el equipo de sM realizó un estudio retrospecti-
vo de los registros de g en sM, de  marzo a
mayo de 2018, incluyendo los pedidos de inter-
consulta. seleccionó  variables demográficas,
formuló e identificó variables de sM y contexto
familiar, para luego volcarlas a una planilla
Excel y realizar análisis estadístico de los
resultados para mayor objetividad del estudio. 

Variables
se identificaron los siguientes conglomerados:
-Sexo: varón / mujer, referido por el p. 
-Edad: tiempo cronológico de vida referido
por el paciente (p) y/o que consta en su
documentación. 

-Grupos de edad: entre 13-18 años; entre 19-
39 años; entre 40-59 años y mayores de 60. 

-Nacionalidad: según país de nacimiento o
por naturalización: argentina u otras.  

-Cobertura de salud: entidades privadas,
públicas o de la seguridad social. 

-Modalidad de ingreso al hospital: vía ambulan-
cia estatal del saMe o por propios medios.

-Intervención policial: presencia policial afec-
tado desde la vía pública o después de lle-
gar al hospital.

-Descripción/motivo de consulta al momento
del ingreso: características del cuadro psi-
quiátrico, descripción del motivo de consulta
o del cuadro clínico de ingreso, desglosado
en las siguientes variables:
–ingreso por episodio de auto-agresión: (esco-
riaciones, cortes, sobredosis de medicación,
de diferente gravedad, intentos de arrojarse
de altura, a los autos, intento de ahorcamien-
to, sobredosis de medicación con fines auto-
agresivos, «para» dormir” o suicidas, etc.) 

–ingreso por heteroagresión: (física o verbal
o violencia física hacia otros, de distinta
gravedad, o hacia cosas). 

–descompensación psicótica: descripción en
el registro de g de productividad psicótica
(delirios, alucinaciones, disgregación del pen-
samiento, desorganización de la conducta,
cuadros maníacos u otros indicativos semio-
lógicos de psicosis, aguda o crónica)

–Conducta disruptiva presentada al ingreso
o durante su permanencia en la sala de
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espera de g, requiriendo contención por
parte de enfermeros, vigiladores o personal
policial (actitud demandante, querellante,
amenazante, conductas descriptivas como
excitación psicomotriz [epM], agitación,
desorganización de la conducta, heteroa-
gresión física o verbal hacia el personal de
salud).  

–Consumo de sustancias psicoactivas: refe-
ridas en la anamnesis como consumo pro-
blemático de sustancias o cuadro clínico
que las sugiera, generalmente constatado
por laboratorio, alcoholemia o triage de
drogas de abuso (consumo reciente de
alcohol, reciente consumo de cocaína, con-
sumo reciente de otras sustancias, absti-
nencia o intoxicación). 

–Comorbilidades clínicas: crónicas, agudas,
intoxicaciones, o cuadros de abstinencia. 

–signos o síntomas depresivos recientes o
crónicos. 

–signos o síntomas de ansiedad, crisis de
angustia, trastornos de ansiedad reagudi-
zados o debut en contexto de situaciones
de estrés o traumáticas, cuadros disociati-
vos o conversivos, (se incluyen p evalua-
dos como no psicóticos); pacientes que no
presentaban cuadros agudos y concurrie-
ron  por solicitud de  medicación para con-
tinuar tratamiento. 

–evaluación de «riesgo cierto e inminente».
-Situación de calle: pernocte en vía pública o
“paradores” nocturnos estatales.  

-Sostén socio-familiar: presencia de adultos
referentes que ejercen tareas de cuidado, y
satisfacen necesidades de atención de salud,
materiales y emocionales del paciente (p) 

-Familia debilitada: entorno familiar  que no
provee las tareas de cuidado y asistencia
que el paciente requiere o lo hace en forma
restringida.

-Otros: subvariables:
-Violencia sexual hacia personas mayores
de 18 años: acción de someter a una per-
sona a cualquier acto de índole sexual, sin
su consentimiento.

-Violencia familiar: intimidación y/o amena-
zas y/o uso intencional de fuerza física
entre los miembros de una familia.

-Violencia contra la mujer en la relación de
pareja: uso de fuerza y/o intimación u otras
formas coercitivas, que ocasionan daño físi-
co y sufrimiento emocional / psíquico en la
víctima (producto de violencia de género).  

-Maltrato infantil: toda acción, omisión o trato
negligente, no accidental, que priva al niño
de sus derechos y bienestar, amenazando
su desarrollo físico, psíquico y social.

-abuso sexual infantil: cualquier clase de
contacto sexual de un adulto con un niño/a,
donde el primero posee una posición de
poder o autoridad sobre éste.

-Conflictos en la dinámica familiar: dificulta-
des y problemas en relación a necesidades
materiales, afectivas, culturales, vinculares
y/o comunicacionales entre los miembros
de una familia.  

-Violencia escolar entre pares: actos que
ocasionan daño físico y sufrimiento emo-
cional / psíquico entre pares.

-Modalidad de egreso de la guardia (G):  por
indicaciones de tratamiento ambulatorio por
salud mental (sM) en instituciones del
estado o de la cobertura de salud por obra
social o privada. por derivación o traslado a
internación psiquiátrica. por indicación de
tratamiento ambulatorio de diferente com-
plejidad; a centros de salud del estado o pri-
vados. retiro sin alta médica.

-Tiempo de permanencia en G: mayor de 6
horas, entre 6 y 12 horas, entre 13 y 24
horas, entre 1 y 7 días, más de 7 días.

-Pacientes (p) sin evaluación: no fueron aten-
didos por salud mental (sM), es decir, perso-
nas que ingresaron a la guardia (g) y no lle-
garon a recibir atención del equipo de sM a
pesar de haber sido derivados por otro
médico/a o haber  ingresado para ese fin.

Preservación de la confidencialidad de los
datos personales: no se registraron los
siguientes datos del paciente: apellido y nom-
bre, dni, Cuil, fecha de nacimiento, direc-
ción, teléfono, nombre de la obra social,
como tampoco se especificó el lugar de ori-
gen. los registros médicos se revisaron en el
lugar donde se encontraban archivados
(secretaría de guardia) sin desplazarlos del
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lugar ni tomar imágenes de los mismos. no
se realizaron archivos ni registros de ninguna
índole vinculados con los datos personales
de pacientes (p) ni datos que permitieran ras-
trear su identidad. Cada paciente se identifi-
có con un número correlativo a fin de no
poner en riesgo la confidencialidad.

Análisis estadístico
las variables se presentaron en forma de esta-
dística descriptiva simple, frecuencias margi-
nales (n) y porcentajes, para ser analizadas y
establecer correlaciones entre las mismas. se
realizaron tablas de contingencia con las varia-
bles contrastadas; se realizó la prueba
ChiCuadrado y se calcularon algunas medidas
de la correlación entre dichas variables. 

Resultados
se revisaron 503 registros de pacientes ingre-
sados entre el 1 de marzo y 31 de mayo de
2018, atendidos por equipos de guardia (ver
tabla i).

la tabla i representa un resumen de los
datos de los pacientes de salud mental (sM)
de la guardia (g) del Hospital general de
agudos J.a. Fernández (HgaJaF). en dicha
tabla aparecen las variables seleccionadas
para el estudio, clasificadas de acuerdo a las
categorías demográfica, modalidad de ingre-
so y egreso de g, y cuadros de ingreso y cua-
dros de egreso de la g (retiro sin evaluación).
para cada variable se presentan sus frecuen-
cias marginales y correspondientes porcen-
tajes sobre el total de 503 pacientes (p).  

respecto a las variables se encontró:
-Sexo:  272 (54.07%) mujeres y 226 (44.93%)
varones; 5 (1%) sin registro.

-Edad: entre los 13 y 98 años, registrándose
que 59 (11.73%) tenían entre 13 y 18 años;
238 (47.32%) entre 19 y 39 años; 127
(25.25%) entre 40 y 59 años y 47 (9.35%)
mayores de 60 años; no se encontraron
datos de edad en 32 registros (6.37%).

-Nacionalidad: 403 (80.12%) argentina y 35
(6.96%) otra; sin datos, 65 (12.93%).

-Cobertura médica de salud: 74  (14.72%)

privada;  418 (83.11%) cobertura pública; sin
datos 11 registros  (2.19%). 

-Forma de ingreso a guardia: 202 (40.15%) en
ambulancia del saMe; por sus propios medios,
298 (57.65%); sin datos 3 registros (.59%).

-Intervención policial: 102 (20.27%) requirie-
ron de personal policial; 369 (73.36%) sin
personal; sin datos 32 (6.37%).      

-Descripción de variables que forman el cua-
dro de ingreso: ingresaron 49 (9.14%) con un
cuadro de «autoagresión» de diferente gra-
vedad; 18 (3.57%) por sobreingesta de medi-
cación con fines de autoagresión; 32 (6.36%)
por «heteroagresión»; 95 (18.88%) por «des-
compensación psicótica», sin discriminar
debut, reagudización del cuadro o abandono
de medicación; 60 (11.92%) por «conducta
disruptiva», al ingreso o durante su perma-
nencia en g. Cabe precisar con respecto a la
variable descripción del cuadro de ingreso,
que cada paciente pudo puntear positivo en
más de un motivo o cuadro a la vez.
«Consumo de sustancias»: 104 (20.67%)
registraban consumo reciente, o consumo
problemático de sustancias; 43 (8.54%) con-
sumo reciente de alcohol y 52 (10.33%)
cocaína u otras. «síntomas depresivos» 24
(4.77%). «ansiedad o crisis de angustia»
173 (34.39%). «Comorbilidades clínicas,
intoxicación o abstinencia», 132 (26.24%).
«solicitud de medicación» 26 (5.16%).

-Situación de calle: 48 (9.54%).
-Sostén sociofamiliar: 135 (26.83%).
-Familia debilitada: 100 (19.88%); sin datos
268 (53.28%).

-Riesgo cierto e inminente: 87 (17.29%) con-
signaron cuadro de riesgo cierto e inminen-
te e indicación de internación psiquiátrica, la
cual sólo se hizo efectiva en 51 (10.13%).

-Otros: 39 (7.75%) presentaron una o más
de las siguientes subvariables: -violencia
sexual hacia mujeres mayores de 18 años: 4
pacientes; violencia familiar y de género: 20
pacientes (incluye violencia contra la mujer
en la relación de pareja; maltrato infantil; sos-
pecha de abuso sexual infantil). -Conflictos
familiares 12 pacientes; y -violencia escolar
entre pares 3 pacientes.
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Tabla 1. Registros totales y sus respectivas variables 

Variable  Categoría Frecuencia Caso (N=503)  
          % 

Variables 
demográficas 

   

Sexo Hombre 
Mujer 
Sin datos 

272 
226 
5 

54.08 
44.93 
    .99 

Edad 13 a 18 
19 a 39 
40 a 59 
>60 
Sin datos 
 

59 
238 
127 
47 
32 
 

11.73 
47.32 
25.25 
9.34 
6.36 

Nacionalidad Nacional 
Extranjero 
Sin datos 

403 
35 
65 

80.12 
6.96 
12.92 

 
Cobertura 
Médica 

Privada 
Pública 
Sin datos 

74 
418 
11 

14.71 
83.10 
2.19 

Modalidad de 
acceso a la G(1) 

   

Medio de 
ingreso 

SAME(2) 
Propios 
medios 
Sin datos 

202 
298 
 
3 

40.16 
59.24 

 
  .60 

 
Intervención  
policial 

 
Sí 
No 
Sin datos 
 

 
102 
369 
3 

 
20.28 
73.36 
  .60 

Cuadro de 
Ingreso a la G 

   

Autoagresión                    Sí 49 9.74 

Heteroagresión Sí 32 6.36 

Descompensaci
ón psicótica 

Sí 
 

95 18.89 

Conducta 
disruptiva 

Sí 60 11.93 

Consumo de 
sustancias 
varias 

Sí 104 20.68 

Consumo de 
alcohol 

Sí 43 8.55 

Consumo de 
cocaína 

Sí 52 10.34 

Sobredosis Sí 18 3.58 
Síntomas 
depresivos 

Sí 24 4.77 
 

Ansiedad/Crisis 
de angustia 

Sí 173 34.39 

Solicitud de 
medicación 

Sí 
  

26 5.17 

Situación de 
calle 

Sí 48 9.54 

Sostén 
sociofamiliar 

Sí 135 26.84 

Familia 
debilitada 

Sí 100 19.88 
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-Formas de egreso de G: 285 (56.66%) reci-
bieron indicación de tratamiento ambulatorio
por sM; 51 (10.13%) fueron trasladados a
una internación psiquiátrica; 45 (8.95%) se
retiraron de g sin alta; en 122 registros
(24.25%) no se consignó la forma de egreso
de la g.

-Tiempo de permanencia en guardia: en 308
(61.24%) el tiempo de permanencia fue menor
a 6 horas; 35 (6.96%) entre 6 y 12 horas; 23
(4.58%) entre 13 y 24 horas; 48 (9.55%) entre
1 y 7 días; 9 (1.79%) más de 7 días en la g; no
se encontraron datos en 80 registros (15.91%).

-No evaluado por el equipo de SM: 110
(21.86%) no se encontraban en g al
momento de la evaluación.

Análisis estadístico combinado
se realizó también un análisis combinado de
diferentes variables de la tabla i: 
Con relación a la «descompensación psicó-
tica»: 48 (50%) entre 19 y 39 años; 30
(31.57%) entre 40 y 59; 7 (7.36%) eran

mayores de 60 y solo 4 (4.21%) entre 13 y
18 años; 19 (20%) egresaron de g a inter-
nación involuntaria; 22 (23.15%) egresaron
sin alta médica; 71 (74.73%) solo tenía
cobertura del sistema público y solo 8
(8.42%) de ellos fueron a internación;
«familia debilitada»: 17 registros (17.89%) y
en 36 (37.89%) no había referencias al res-
pecto; «consumo de sustancias psicoacti-
vas»:18 (18.94%); situación de calle: 12
(12.63); riesgo cierto e inminente: 40
(45.97%).

relación entre la variable riesgo cierto e
inminente y forma de egreso de la guardia:
51 (58.62%) egresaron de g derivados a
internación psiquiátrica; 21 (24.13%) egresa-
ron de g con indicación de tratamiento ambu-
latorio; 11 (12.64%) egresaron de g sin alta y
en 4 registros (4.59%), no había datos sobre
la forma de egreso de la guardia.

respecto a «conducta disruptiva» asociada
con «consumo de sustancias»: 30 (50.00%). 

Otros/Violencia 
familiar 

Sí 39 7.75 

Riesgo cierto o 
inminente 

Sí 87 17.30 

Cuadro de 
egreso de G 
 

   

Egreso sin 
evaluación 
SM(3) 

 

Sí 110 21.87 

Modalidad de 
egreso de G 
 

   

Tratamiento 
ambulatorio por 
SM 

Sí 285 56.66 
 

Internación 
psiquiátrica 
 

Sí 51 
 

10.14 
 

Retiro sin alta Sí 45 8.95 

Tiempo en la G < 6hs 
6 a 12hs 
13 a 24hs 
1 a 7 días 
7 días 
Sin datos 

308 
35 
23 
48 
9 
80 

61.23 
  6.96 
  4.57 
  9.54 
  1.79 
15.90 

    
(1) G: guardia;(2) SAME: Sistema de Atención Médica de Emergencia ;(3) SM: salud mental 
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relación entre «ansiedad crisis de angustia»
y edad: 89 (51.44%) de 19 a 39 años; 49
(28.32%) de 40 a 59 años; 14 (8.09%) de 13
a 18 años; y 12 (6.93%) mayores de 60 años.
se encontró relación entre «consumo de sus-
tancias» y «ansiedad y crisis de angustia» en
32 (18.49%).

relación entre «consumo de sustancias psi-
coactivas» y edad: 50 pacientes (48.07%)
tenían entre 19 y 39 años; 22 (21.15%) entre
13 y 18 años; 19 personas (18.26%) entre 40
y 59 años y 3 (2.88%) 60 años o más. 

Con relación al grupo de variables
«Modalidad de ingreso a la guardia vía
ambulancia del SAME»: 202 registros
(40.36%), se la combinó con la variable egre-
so sin evaluación «pacientes que no fueron
evaluados por salud mental» no obstante
haber ingresado a la guardia para ese fin:
110 (21.86%) y se constató que los pacientes
no evaluados que ingresaron a la guardia en
ambulancia del saMe, ascendían a 40
(19.8%).

por otra parte, a partir de la información con-
tenida en Libro de Cálculo de Excel se  con-
feccionó la tabla ii: tablas de Contingencia
que incluye varios pares de las variables de
la tabla i, cada uno con sus correspondien-
tes frecuencias conjuntas observadas y las
correspondientes frecuencias marginales
presentadas con anterioridad en la tabla i.
por lo tanto, la tabla ii contiene las tablas de
contingencia correspondientes a los pares de
variables contrastados en este estudio.

para estudiar el significado estadístico de las
diferencias entre las frecuencias observadas
y las frecuencias esperadas suponiendo que
la hipótesis nula H0 de independencia esto-
cástica entre las variables del par contrasta-
do es verdadera, se utilizó la prueba
ChiCuadrado [14] de independencia entre
variables. el estadístico de esta prueba mide
el tamaño de las diferencias entre los valores
observados y los esperados de las frecuen-
cias bajo H0 y tiene distribución de  probabi-

lidad Chicuadrado con r=(F -1)(C-1) grados
de libertad siendo F y C el número de filas y
columnas respectivamente de la tabla de
contingencia en cuestión.

las tablas de contingencia contenidas en la
tabla ii son todas de tamaño 2 x 2, con lo
cual el estadístico correspondiente en todos
los casos tiene un grado de libertad.

los resultados de la prueba estadística
ChiCuadrado para las tablas de contingencia
presentadas en la tabla ii, aparecen resumi-
dos en la tabla iii: Tabla de  resultados. Junto
con las frecuencias observadas y las fre-
cuencias esperadas bajo  H0 aparecen los
valores del estadístico 2(1) de la prueba y su
valor corregido por  continuidad, los dos con
su correspondiente ‘Valor p’ (pValue) que
representa el  mínimo valor del nivel de signi-
ficancia de la prueba para el cual se rechaza
la hipótesis nula H0 de independencia esto-
cástica entre las dos variables.

el resultado de la prueba estadística depen-
de del nivel de significancia de la prueba que
delimitar el investigador y fija la probabilidad
de rechazar la hipótesis nula dado que es
verdadera. el nivel de significancia por lo
tanto es la variable de control de la prueba.

dado que el estadístico 2 (1) solo informa
sobre la existencia o no de la relación  entre
las dos variables contrastadas, y además no
está acotado superiormente pues  depende
del tamaño de la muestra y de la tabla de
contingencia, se calcularon otras dos medi-
das de la correlación entre las variables que
dependen del estadístico 2 (1), pero no
dependen del tamaño de la muestra, ni de la
tabla.  

estos son el coeficiente  y el Coeficiente de
Contingencia C de pearson (PearsonC). en
el caso de tablas 2 x 2 estos coeficientes
están acotados entre 0 y 1. aunque nunca
alcanzan el valor 1, al estar acotados propor-
cionan una idea de la intensidad de la rela-
ción entre las variables contrastadas.
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Tabla 3. Tabla de resultados 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Variable dependiente Variable independiente 
Frecuencias 
observadas 

Frecuencias 
esperadas 

 
X2 (1) 

 
pValue 

 
X2

Corr(1) 
 

pValueCorr 
 

ø 
 

PearsonC 
 

GKGamma 
 

SommersD 
Internación psiquiátrica Descompensación psicótica 

19 
76 

32 
376 

9.63 
85.37 

41.37 
366.63 

12.50 .00 11.20 .00 .27 .16 .50 .12 

Retiro sin el alta  
22 
73 

23 
385 

8.50 
86.50 

36.50 
371.50 

29.04 7.10x108 26.93 2.11x107 .40 .23 .67 .18 

Consumo de sustancias  
18 
77 

86 
322 

19.64 
75.36 

84.36 
323.64 

.21 .36 .10 .25 .04 .02 -.5 -.2 

Tratamiento ambulatorio por Salud Mental Riesgo inminente o cierto 
21 
66 

264 
152 

49.29 
37.71 

235.71 
180.29 

45.31 1.68x1011 43.72 3.79x1011 .56 .29 -.69 -.39 

Internación psiquiátrica  
51 
36 

- 
416 

8.82 
78.18 

42.18 
373.82 

271.38 5.68x1061 264.98 1.41x1059 1.23 .59 1.00 .59 

Retiro sin el alta  
11 
76 

34 
382 

7.78 
79.22 

37.22 
378.78 

1.77 .18 1.26 .26 .10 .06 .24 .04 

Egreso sin el alta Modalidad de acceso a la guardia 
40 
162 

70 
231 

44.17 
157.83 

65.83 
235.17 

.84 .36 .65 .42 .08 .04 -.10 -.03 

Tabla 2. Tabla de contingencias 

 G: guardia; SAME: Sistema de Atención Médica de Emergencia; SM: salud mental 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Variable dependiente Variable independiente 
                Descompensación  psicótica 

   Modalidad de 
egreso a la G  

 Categorías   Sí    No  Totales 

    Internación  
    Psiquiátrica 
 
 
    Retiro sin el alta 
 
 
 
 
 
 
   Consumo de 
   sustancias 
 
                                                                                                                                                   

   
 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
Cuadro de 
ingreso a la G 

 Sí 
No 

Totales 
 

Sí 
No 

Totales 
 
 
 
 

Sí 
No 

Totales 

       19 
76 
95 
 

22 
73 
95 
 
 
 
 

18 
77 
95 
 
     

32 
376 
408 

 
23 

385 
408 

 
 
 
 

86 
322 
408 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

51 
452 
503 

 
45 

458 
503 

 
 
 
 

104 
399 
503 

                      Riesgo inminente o cierto 
 
 
 
Tratamiento 
ambulatorio por SM 
 
 
Internación 
Psiquiátrica 
 
 
Retiro sin el alta 

   Modalidad de 
egreso de la 
G 

  
 
 

Sí 
No 

Totales 
 

Sí 
No 

Totales 
 

Sí 
No 

Totales 

            
 
 
21 
66 
87 
 

51 
36 
87 
 

11 
76 
87 

 
 
 
264 
152 
416 

 
0 

416 
416 

 
34 

382 
416 

  
 
 

285 
218 
503 

 
51 
452 
503 

 
45 
458 
503 

 
 

        Modalidad de acceso  
a la guardia por ambulancia de SAME 

 
 
 
Egreso sin 
evaluación SM 

   Cuadro de 
egreso de la 
G 

  
 
 

Sí 
No 

Totales 

   
 
 

40 
163 
203 

 
 
 
70 

230 
300 

  
 
 

110 
393 
503 

   

por último, en las dos últimas columnas de la
tabla iii aparecen otras dos medidas de la
correlación entre las variables, que varían
entre -1 y 1, razón por la cual además de indi-
car la intensidad, también informan sobre la
dirección de la relación entre las variables.
en este caso el valor 0 del coeficiente indica
la ausencia de relación entre las variables
contrastadas. estas dos medidas no
dependen del valor del estadístico 2 (1) y
para ser calculados requieren de un enfoque

diferente de pares concordantes. las dos
medidas que aparecen en las últimas dos
columnas de la tabla 3 son el coeficiente
Gamma de goodman y Krauskal y el coefi-
ciente d de sommers (en la tabla iii apare-
cen como GKGamma y SommersD).

del análisis de los últimos dos coeficientes
de la tabla vemos una relación positiva y
moderadamente intensa entre la variable
dependiente Internación psiquiátrica y la



acta psiquiátr psicol am lat. 2021; 67(4): 223-239

Magdalena BustaMante pilone, adriana esCoBar232

Descompensación psicótica en este caso el
coeficiente Gamma de goodman y Krauskal
toma el valor .5; también se aprecia relación
positiva y más intensa entre Retiro sin el alta
y Descompensación psicótica con un valor
de Gamma de .67;  una relación negativa y
de intensidad muy leve entre Consumo de
sustancias y Descompensación psicótica, en
este caso Gamma .058.

en general los valores de los coeficientes
encontrados se representan acordes con lo que
se esperaba de acuerdo a nuestras observacio-
nes. Con respecto a la relación de las variables
del grupo Modalidad de egreso de G
(Tratamiento  ambulatorio, Internación psiquiá-
trica y Retiro sin alta) con la variable indepen-
diente Riesgo cierto e inminente,  la correlación
resulta negativa e intensa la relación en el caso
de Tratamiento ambulatorio con Gamma = -.69,
positiva e intensa para Internación psiquiátrica
con Gamma = 1 y positiva y leve con Retiro sin
el alta con un Gamma de .24; en los tres casos
los resultados encontrados coinciden aproxi-
madamente con lo esperado de acuerdo a
nuestras observaciones.

la mayoría de las variables consideradas en
este estudio están medidas en una escala

binaria o dicotómica, pero algunas están
medidas en una escala ordinal de rangos.
para estas últimas la prueba ChiCuadrado no
resulta muy adecuada por no ser sensible a
las clasificaciones ordenadas de las varia-
bles. en este caso es necesario utilizar otro
enfoque para el análisis de las correlaciones.
en este trabajo utilizamos una aproximación
de pares concordantes y las medidas
Gamma y D para la evaluación de la relación
entre las variables expresadas en escalas de
rangos ordenados. la comparación de la
variable Edad, clasificada en una escala de
orden, con otras variables dicotómicas admi-
te un tratamiento de pares concordantes
pues las  clasificaciones binarias contienen
implícito un orden mínimo. los coeficientes
Gamma y C de la tabla iii corresponden a
contarse de pares de variables dicotómicas. 

en el caso de la Descompensación psicótica
comparada con la Edad encontramos para
los coeficientes Gamma de goodmman y
Kruskal y D de sommers los valores de -.126
y .084 respectivamente. estas cantidades
indican una correlación tenue entre las dos
variables, en un caso negativa y en el otro
positiva. también confrontamos la variable
Edad con la variable Tiempo de duración en

Tabla 3. Tabla de resultados 
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la G, otra variable clasificada en una escala
de varios rangos del tiempo de duración y
encontramos para los coeficientes Gamma y
D los valores de -.03 y -.02. por último, con-
trastamos la variable edad con los pares de
variables Consumo de sustancias y Conducta
disruptiva por una parte, y Ansiedad/Crisis de
angustia y descompensación psicótica por
otro, y luego, con las cuatro variables en
forma conjunta. si bien estas cuatro variables
binarias en principio no se pueden ordenar
objetivamente en los rangos de una clasifica-
ción de orden, los pares considerados inde-
pendientemente admiten una ordenación
aproximada de acuerdo a algún criterio rela-
cionado con las complicaciones que generan
al ingreso a la g ya sea desde el punto de
vista institucional en el primer caso o desde
el punto de vista psiquiátrico en el segundo
caso. en estos casos encontramos que los
coeficientes Gamma y D toman respectiva-
mente los valores -.32 y .15, en el primero y
de .11 y .05 en el segundo. Cuando se con-
trasta la Edad con el conglomerado conjunto
de los dos pares mencionados, ordenados en

el orden que se presentaron anteriormente,
la ordenación resulta un poco más arbitraria
y el método de concordancias menos confia-
ble. en este caso los coeficientes Gamma y
D calculados toman los valores  .13 y  .1 res-
pectivamente.

debido a la arbitrariedad mencionada de la
ordenación de este grupo confrontado, deci-
dimos confeccionar un gráfico de las cuatro
variables de Cuadro de ingreso contrastadas
con la variable Edad. este resultado se pre-
senta en la Figura 1. Cabe anotar que la
curva es una interpolación de los puntos que
representan las frecuencias conjuntas reales
y no corresponde a una curva de frecuencias
conjuntas reales. 

Cuando se consideran independientemente
las curvas correspondientes a cada par de
variables del Cuadro de ingreso, se puede
ver que el par de curvas correspondientes al
par de variables Ansiedad/Crisis de angus-
tia y Descompensación psicótica no se
superponen mientras que para el otro par de
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variables Consumo de sustancias y
Conducta disruptiva las curvas tienden a
cruzarse indicando esta característica la
ausencia de una relación de orden clara en
el segundo par de variables considerado.
esto indica la mayor confiabilidad de los
coeficientes de correlación Gamma y C cal-
culados para contrastar la Edad y el primer
par de variables del Cuadro de ingreso, que
para el segundo grupo contrastado. 

Discusión 
nuestro propósito de evaluar y analizar la
demanda de atención de sM en la g del
HgaJaF mediante una lectura detenida de
los registros de guardia, permitió caracterizar
efectivamente el perfil de los pacientes que
consultaron, durante el trimestre de marzo a
mayo de 2018.

a la luz de los resultados, se observó que la
muestra de 503 pacientes, estaba compues-
ta por un alto porcentaje (72.57%) compren-
didos dentro del rango etario de 19 a 59
años, que abarca la etapa de adultez tempra-
na y media o intermedia, en la que se confor-
marían proyectos vitales, nuevos roles socia-
les, entramados afectivos emocionales y las
trayectorias en el mundo económico produc-
tivo.  Franja etaria en la cual la función orga-
nizadora del trabajo, como elemento de
soporte personal y conexión social desarro-
llada por robert Castel, permitiría compren-
der la importancia de la inserción en el mer-
cado laboral en tanto eje facilitador de la inte-
gración social [5].

tradicionalmente, la esfera del trabajo, aso-
ciada con un status de estabilidad y derechos
adquiridos, ha ido resquebrajándose en el
plano formal a lo largo de años, marcando
huellas de inestabilidad e incertidumbre en
los individuos de estas edades.

en este sentido, los procesos de quiebre y
transformación de los pilares tradicionales de
inserción social [5] y el impacto a nivel psico-
emocional, se traducen en el área de la salud
mental (sM).  

en esta línea, emergen problemáticas socio-
familiares y presencia de indicadores de vul-
nerabilidad [16]. Conforme se observó en
este trabajo, 39 pacientes (7.75%), ingresa-
ron para atención de sM por conflictos fami-
liares, violencia (familiar, de género y esco-
lar). dichas problemáticas suelen darse en el
ámbito de las relaciones intrafamiliares, pro-
logándose en el tiempo y la intimidad de los
vínculos, en el marco de relaciones asimétri-
cas, por lo que se desprende que el número
mencionado denota un importante subregis-
tro.

por otra parte, se recibieron en promedio por
mes en el periodo mencionado de 2018, 167
consultas de sM en guardia (g), con 17 inter-
naciones; casi el doble de las consultas y
menos de la mitad de las internaciones repor-
tadas por una institución privada de la locali-
dad de Bahía Blanca [4]. otros datos del sec-
tor público, Hospital tornú entre 2011 y 2012,
reportan atención de 3408 personas (142 por
mes) y 614 internaciones, (25 por mes) [9]. el
Hospital Álvarez, entre 2012 y 2013, reportó
disminución de internaciones, 51 versus 82,
en 2004 [21], pero incrementó el tipo de des-
compensación psicótica a 62.7% versus
48.8% [25]. 

en nuestro estudio, el principal cuadro de
ingreso fue Crisis de angustia/ansiedad, con
alta prevalencia (34.39%), compuesto por 89
(51.54%) de 19 a 39 años y 49  (28.32%) de
40 a 59 años, que sumados ascendían al
79.76% de los p y pertenecían al menciona-
do sector de población económicamente acti-
vo. el segundo en prevalencia fue Consumo
problemático de sustancias, 20.67% del total
de casos. Como dijimos anteriormente, en el
grupo Crisis de angustia/ansiedad, pacientes
cuyos registros no describían sintomatología
o antecedentes de productividad psicótica,
incluía crisis emocionales o cuadros de
angustia desencadenados por abusos o
eventos traumáticos provenientes del mundo
relacional y socioambiental. nuestros datos
de mayor prevalencia de trastornos de ansie-
dad con discreta tendencia mayor en el
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grupo de mujeres resultan compatible con los
que se reportan en el estudio epidemiológico
de salud mental nacional realizado en 2018
por dr. J.C. stagnaro et al. [26].    

durante el período estudiado estuvo vigente
un contexto de estrés socio-económico y pre-
cariedad de las relaciones laborales, situa-
ciones que propician los cuadros de angus-
tia, y el uso de sustancias psicoactivas, pseu-
dorecreativas, sea para paliar el trauma
generado por la pérdida de autoestima o por
los temores de vulneración del mundo afecti-
vo que se producen cuando se encuentran
amenazados el trabajo y el sustento econó-
mico de los individuos. en nuestra muestra,
tales cuadros se asociaron al consumo de
sustancias en 18.49% de los registros, mien-
tras que en los que presentaron conductas
disruptivas 60 pacientes 11.92% se asocia-
ban en 50% con consumo de sustancias,
dato compatible con estudio realizado en [3].

sólo 14.72% del total de pacientes, reportó
cobertura de salud de obra social o prepaga
es decir, tenía empleo registrado, mientras
que el 83.11% restante de integrantes de la
muestra no tenía obra social ni medicina pre-
paga. esto puede relacionarse con la presen-
cia de empleo informal, trabajo no registrado,
desempleo o la ausencia de recursos econó-
micos para acceder a una cobertura privada.
Consideramos que estos cuadros deberían
ser contemplados a la luz del contexto socioe-
conómico, estudiados desde las relaciones
que se inscriben en los diferentes subsistemas
(familiares, laborales, relacionales), para que
puedan ser puestos en perspectiva por los
programas de salud estatales. la mayor pre-
sencia de mujeres en la consulta por guardia
(g), reflejaría la existencia de una mayor iden-
tificación y capacidad de expresión por parte
de las mujeres acerca de la situación que se
encuentran experimentando ante terceros, en
comparación con los varones, cuya consulta
en g de salud mental (sM) fue menor.

la presencia de población de otras naciona-
lidades (6.96%) en la concurrencia a la g de

sM. este acceso se explica en razón del
marco normativo vigente, teniendo en cuenta
la Ley de Migraciones 25871/2004 y el
Decreto 616/2010 de regulación de dicha ley,
imperando desde el plano jurídico una pers-
pectiva de derechos humanos [1].

el porcentaje arrojado de 6.96% del presente
estudio, pone al descubierto, que contraria-
mente a ese imaginario, se sobredimensiona
la cantidad de migrantes extranjeros en la
atención por g [1, 6, 8], y plantea la necesi-
dad de instrumentar acciones de capacita-
ción y concientización de los equipos de
salud, sobre temas vinculados con pluralidad
cultural e inclusión social.

Con relación a la forma de ingreso a la g a
través de ambulancia del saMe, se constató
que el 40% de los pacientes utilizó este
medio, lo cual es un indicador de la gravedad
que reviste el cuadro o de su ocurrencia en la
vía pública. en tales situaciones frecuente-
mente se convoca la presencia policial para
el traslado, tal como se evidenció en el 20%
del total de los registros.

luego de los motivos de consulta descriptos
como «crisis de angustia y ansiedad»
(34.39%) y «trastorno por consumo de sus-
tancias psicoactivas» (20.67%) mencionados
previamente, el siguiente lugar en prevalen-
cia lo constituyó la «descompensación psicó-
tica» (18.88%) considerado como el grupo de
mayor gravedad y altamente vulnerable, que
alarma riesgo cierto e inminente y complejiza
la atención en la g al requerir presencia de
personal policial, o contención física; en
dicho grupo las redes sociofamiliares pasan
a ser de importancia capital. así, se encontró
que sólo 42 de 95 pacientes con «descom-
pensación psicótica» contaban con una red
sociofamiliar, 17 (17.89%) tenían una «red
familiar debilitada», 36 (37.89%) no registra-
ban datos sobre este aspecto y 12 vivían en
«situación de calle» (ver figura 1).

en el análisis estadístico se constató una aso-
ciación positiva entre Internación psiquiátrica



acta psiquiátr psicol am lat. 2021; 67(4): 223-239

Magdalena BustaMante pilone, adriana esCoBar236

y la Descompensación psicótica en este caso
el coeficiente Gamma de goodman y Krauskal
toma el valor .5; también se apreció relación
positiva y más intensa entre Retiro sin el alta y
Descompensación psicótica con un valor de
Gamma de .67; y una relación negativa y de
intensidad muy leve entre Consumo de sustan-
cias y Descompensación psicótica, en este
caso Gamma .058. en los tres casos los resul-
tados encontrados coinciden aproximadamen-
te con lo esperado de acuerdo a nuestras
observaciones. la ausencia o fragilidad de las
redes sociofamiliares, torna dificultoso o nulo
que las personas que transitan un padecimien-
to mental, puedan contar con contención,
apoyo y asistencia de referentes significativos,
siendo este factor fundamental en el proceso
de salud-enfermedad del pacientes; si se agre-
ga la condición de estar en Situación de calle,
estos no sólo han quedado al margen o exclui-
dos del eje económico productivo formal, habi-
tacional y de vínculos de sostén, sino despro-
tegidos y vulnerados en el contexto actual de
políticas públicas dirigidas a esta población.
resultaría conveniente elaborar un registro de
g de sM con acento en datos de la red socio-
familiar, y aspectos socioambientales.

el 74.73% con «cuadro psicótico», dependí-
an de la cobertura del sistema público de
salud y en 53 casos la estadía en la guardia
(g) se prolongó de 1 a 7 días o más, a la
espera de la viabilidad de los circuitos de
derivación para la internación, lo cual no
resulta conveniente para la buena evolución
de la problemática de salud mental. 

por otra parte los pacientes que presentan
«conductas disruptivas», «consumo de sustan-
cias», «autoagresiones» y «heteroagresiones»,
requiere el desarrollo de estrategias para
manejo en lo inmediato ya que afectan el fun-
cionamiento de los servicios de emergencia.
esto ilustra la complejidad de la atención de
salud mental (sM) en guardia (g) y obliga a
realizar previsiones sobre la proporción de
casos que requirió contención física y/o farma-
cológica, o internación involuntaria o segui-
miento compartido por clínica y/o toxicología

durante su permanencia en g, en un período
determinado, como se describe en varias publi-
caciones [18, 15, 3, 19], tema que hasta ahora
no se ha contemplado en nuestro servicio de g. 

no recibieron atención por sM 110 sujetos
(21.86%), de los cuales 40 ingresaron en
ambulancia del saMe. se retiraron sin alta,
45 pacientes (8.94%), de los cuales 11, con
«cuadro de riesgo cierto e inminente». esta
falta de control sobre los egresos podría ser
debido a: -traslados en ambulancia sin poli-
cía, o que se retiraron al dejar al paciente en
el hospital; -sala de g de puertas abiertas
para pacientes potencialmente en riesgo,
que no encuentran ningún obstáculo para
retirarse a pesar de no haber sido evaluados
o no tener el alta; -traslado involuntario, sin
familiares ni referentes; -demora en realizar
la evaluación de sM por parte del equipo.
esta falta de control sobre el egreso de
pacientes de sM se opone a las recomenda-
ciones de cuidado, como las que se desarro-
llan en investigaciones realizadas en otras
comunidades, que desaconsejan por ejem-
plo, otorgar el alta voluntaria en casos de
intoxicación alcohólica o intentos de suicidio
[19, 2, 12]. el porcentaje de abandono de g
sin alta 8.95%  no resultaría comparable con
el descrito en el Hospital Álvarez: 19% [25],
ya que suponemos que se encontraban más
compensados al encontrarse  en  sala de
internación y no en la g. la forma de retener
al paciente en la g de puertas abiertas gene-
ralmente se basa en sedación y/o contención
mecánica, ambas limitadas en el tiempo por
las complicaciones y el riesgo de vida que
generan, si se prolongan [29, 10, 12, 24].  un
estudio describe un escenario similar al que
puede verse cotidianamente en la g de nues-
tros hospitales y relaciona el incremento de
las internaciones involuntarias y mayor
requerimiento del uso de coerción, con facto-
res como, bajo nivel educacional, bajos
ingresos, lazos familiares debilitados, redes y
sostén social deficiente, consumo problemá-
tico de sustancias, pertenencia a minorías
étnicas, poca disponibilidad de camas y poca
preparación del staff [2]. 
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