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El marco legal de la Reforma Psiquiátrica en España

es el artículo 20 de la Ley 14/86, de 25 de abril,

General de Sanidad (LGS), que es la respuesta

normativa fundamental al mandato constitucional

que consagra el derecho que tienen todos 

los ciudadanos a la protección de la salud. 

No obstante, el documento que orienta esta Ley

y sirve de base para la Reforma es el Informe

de la Comisión Ministerial para la Reforma Psiquiátrica

que se hizo público en abril de 1985. Este documento

y aquella Ley, constituyen el “Programa Marco” 

que teóricamente afecta a todos por igual, 

pero que en la práctica cada Comunidad Autónoma

ha desarrollado en “su” momento y a “su” manera

enfermeraenfermeraenfermera

de Salud Mentalde Salud Mentalde Salud Mental
• El modelo de Atención Primaria de Salud y el de

Intervención Comunitaria de Salud Mental, gene-
ran los espacios donde se producen las interven-
ciones enfermeras: la consulta de Enfermería y el
domicilio del usuario. Se analizan los elementos
que interactúan en ambos contextos y se plantean
cuestiones relativas al tiempo de la demanda de
atención enfermera en los mismos lugares.

Palabras claves: 
Consulta de Enfermería de Salud Mental, Visita
Domiciliaria, Espacios de Atención, Tiempo de la
Demanda.

• The model of Primary Attention of Health and that
of Communitary Intervention of Mental Health
generate the places where the nurses interventions
take place: the nurse´s consultation and the user's
home. The elements interacting in both contexts,
and relative questions about the time of attention
of nurse's demand in the same places are analyzed
and discussed.
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Así, en Andalucía –Co-
munidad Autónoma en
la que trabajamos–, el
proceso de Reforma Psi-
quiátrica que se inició en
1984, se basa en los
principios del Modelo de
Intervención Comunita-
rio. Y se ha puesto en
marcha una red, como
alternativa a las estructu-
ras manicomiales, com-
puesta por dispositivos asistenciales tales como:
Equipos de Salud Mental ubicados en los Distritos
(E.S.M.D.) de Atención Primaria, Unidades de Sa-
lud Mental en los Hospitales Generales
(U.S.M.H.G.), Unidades de Salud Mental Infantil
(U.S.M.I.), Comunidades Terapéuticas (C.T.) y
Unidades de Rehabilitación del Área (U.R.A.).

Nuestro quehacer cotidiano se desarrolla en el
E.S.M.D. de Jerez de la Frontera y, desde aquí, nos
vamos a centrar en los espacios en los que intervie-
ne la enfermera de salud mental en el ámbito
comunitario, que son fundamentalmente dos: la
consulta de Enfermería y el domicilio del pacien-
te/usuario. Después, plantearemos algunas cuestio-
nes acerca de la atención a la demanda urgente.
Todo ello, con la intención de promover debate
entre los profesionales de Enfermería.

Consulta de Enfermería 
de Salud Mental
Como se recordará, a finales de 1985 y princi-
pios de 1986, se generó una gran polémica con
la implantación de las Consultas de Enfermería
(C.E.). En aquellos días se dijo casi de todo en un
intento de evitar lo que era inevitable: la presen-
cia de la Enfermería, con el peso específico que
le corresponde, en la Atención Primaria de Salud
(A.P.S.). A pesar de todo, en aquella ocasión, tan-
to las enfermeras como la Administración
Sanitaria coincidieron en la necesidad de prestar
la mejor atención y los mejores cuidados al
usuario del Sistema Nacional de Salud (S.N.S.).

En Andalucía, al igual que en otras Comunidades
Autónomas, se apostó fuertemente por la puesta
en marcha de los programas de atención a la cro-
nicidad a través de la C.E. y con la publicación de

la Orden del 27 de no-
viembre de 1985, de la
Consejería de Salud y
Consumo, la Junta de An-
dalucía reguló el estable-
cimiento del Programa de
Consultas de Enfermería
para el control y segui-
miento de enfermos cróni-
cos en las instituciones
abiertas del Servicio An-
daluz de Salud (S.A.S.).  

A partir de la publicación de la LGS y la consi-
guiente Reforma de la A.P.S., fueron muchas las
enfermeras que se implicaron en la puesta en
marcha de dichos programas y, gracias a todas
ellas, en el momento actual no se cuestiona la
pertinencia  de las C.E. Por el contrario, hemos
vivido una experiencia reciente, con motivo de la
apertura de un Equipo Básico de Atención
Primaria en el Barrio Las Delicias de Jerez de la
Frontera, en la que los propios usuarios reclama-
ban, entre otros servicios, que el nuevo Centro de
Salud contara con las C.E., las visitas de atención
domiciliaria y diversos programas de promoción
y prevención de la salud.

Por otra parte, a medida que se pusieron en
marcha los Programas de Atención a la Salud
Mental, y con ellos los distintos procesos de Re-
forma Psiquiátrica en las diferentes Comunida-
des Autónomas de España, se fue generando
una dinámica que afectó profundamente a la
Enfermería de Salud Mental y Psiquiátrica que,
unido al avance y evolución de la Enfermería
española, hicieron que se transformara radical-
mente nuestro rol profesional. Es decir, la nueva
realidad que vivimos desde hace más de una
década, insertados en la comunidad y habiendo
dejado atrás lo manicomial, nos ha permitido la
prestación de nuevos cuidados.

¿Cuál es el contexto idóneo para la C.E.?
Existen dos ámbitos diferenciados en los que se
desenvuelve la enfermera psiquiátrica: uno es el
Hospital Psiquiátrico o Manicomio, lugar donde
tradicionalmente se ha enclaustrado y custodia-
do la locura; y otro es el S.N.S., donde se ubican
los dispositivos comunitarios de atención a la
salud mental.

C.E. es un acto enfermero 
en el que se da un proceso 

de interrelación entre la
enfermera y el usuario del servicio

enfermero, con la finalidad 
de proveer cuidados y asesorar
para la promoción de la salud



Desde nuestro punto de vista, en el ámbito
manicomial no es posible plantear la C.E., tal
como hoy la concebimos. Es obvio que el acto
enfermero se va a producir allí donde se dé una
interrelación entre la enfermera y el usuario de
cualquier servicio sanitario. Pero para darle a
ese encuentro el nombre de C.E. tienen que con-
currir, además, otros elementos y darse en deter-
minadas circunstancias.

Por tanto, nos vamos a centrar en una C.E. insta-
lada en el contexto comunitario en el que esta-
mos ubicados, como lugar idóneo para la presta-
ción de los nuevos cuidados.

¿Qué entendemos por C.E.?
El S.N.S., derivado del llamado Estado del Bienestar,
se basa en los principios de universalidad, accesibi-
lidad, equidad y solidaridad. Si entendemos que esa
accesibilidad al S.N.S. ha de ser a todos y cada uno
de los servicios ofertados y coincidimos en que uno
de esos servicios es el servicio enfermero, podemos
concebir la C.E. como un espacio transaccional
entre el S.N.S. y el usuario, entre la enfermera y el
usuario, la familia y la comunidad.

En definitiva, la C.E. es un acto enfermero en el que
se da un proceso dinámico y de interrelación entre
la enfermera y el usuario del servicio enfermero,
que se produce en un tiempo y en un espacio con-
creto, con la finalidad de proveer cuidados enfer-
meros y/o asesorar para la promoción de la salud.

Partiendo de la experiencia que nos da el quehacer
cotidiano, creemos haber identificado algunas de
las características de los elementos que, de un
modo u otro, intervienen o están presentes al ejer-
cer esta actividad enfermera, los cuales son: el
Servicio de Salud Mental, el usuario, la enfermera
de salud mental, la familia, el tiempo y el espacio.

El Servicio de Salud Mental (S.S.M.)
Es el contexto donde va a tener lugar la C.E. y, por
tanto, es el primer elemento que entra en juego. El
nuevo S.S.M., con su diversificación funcional y
con el despliegue de unidades diferenciadas, ubi-
cadas principalmente en los Distritos Sanitarios y
Hospitales, exige un conjunto de medidas que per-
mitan una correcta articulación de la actuaciones.
En función de cómo se planifique, organice y ad-
ministre, el S.S.M. va a incidir  en el conjunto de

los servicios enfermeros de cada uno de sus dispo-
sitivos y, por consiguiente, sobre la C.E. como acti-
vidad principal a desarrollar por las enfermeras en
los equipos de salud mental comunitarios. Ade-
más, el equipo de salud de cada dispositivo con-
creto es el elemento que ejecuta las directrices
marcadas por el S.S.M., e incide la mayoría de las
veces de forma decisiva en las actividades y tareas
que va a llevar a cabo el equipo de Enfermería.

En definitiva, el S.S.M. y el servicio enfermero en
particular, han de garantizar la continuidad de los
cuidados y, para ello, se deben poner en marcha
las estructuras organizativas, los programas pre-
ventivos y asistenciales, los mecanismos de coor-
dinación, etc., que permitan atender las necesi-
dades de salud mental de la comunidad.

El usuario
Es el elemento principal que interviene en la C.E.,
en tanto que es el sujeto/objeto receptor del cuida-
do enfermero. El usuario se ve en la necesidad de
aceptar a la enfermera de salud mental que le ha
tocado en suerte, independientemente de la mayor
o menor experiencia y/o profesionalidad de ésta;
además, ha de adaptarse a un modo de hacer y a
un encuadre que se le impone de alguna manera. 

Todo paciente tiene que encajar las fantasías de in-
tegridad psíquica y de curación que le subyacen,
también a partir de la realidad que supone no tener
enfrente al supuesto curador (médico/psiquiatra),
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sino que tiene que compartir una experiencia co-
mún con una supuesta cuidadora que, presumible-
mente, ha de ayudarle a hacer un afrontamiento
eficaz de los hechos de su vida cotidiana a partir
de su situación de salud. Esto, sin duda, va a condi-
cionar la interrelación enfermera-usuario. 

La enfermera de Salud Mental
Es el otro protagonista de la C.E. La enfermera tiene
que ser consciente de las expectativas que se des-
piertan en el usuario en su búsqueda de la curación
como solución a sus problemas de salud. De aquí
que es imprescindible señalar que la honestidad, en
la intervención enfermera, es una prioridad. Así por
ejemplo, conviene decirle al usuario:

No le voy a curar, pero sí puedo cuidarle y ense-
ñarle a que se cuide usted así mismo para conse-
guir el mayor nivel de autonomía posible y una
normalización de su vida, en el sentido de que la
enfermedad y sus efectos no impidan su vida de
relación.

En la interrelación enfermera-usuario también
entran en juego las fantasías de la enfermera. Las
fantasías de curación y de resolución de proble-
mas, así como las ansiedades que se generan al
no poder dar las respuestas que se nos deman-
dan, pueden condicionar las interralaciones y
pueden inducir a un quehacer yatrógeno, que
hay que evitar a toda costa en el ejercicio de una
actividad responsable y profesional.

Al mismo tiempo, la C.E. es un medio y no un fin.
Es el medio a través del cual la enfermera cuida,
educa, promociona y rehabilita para la salud
mental del usuario y su familia. Para ello, la
enfermera debe operar con un marco conceptual
que le permita dar respuestas profesionales a la
necesidades de cuidados que se le planteen.
Cuidados que son las acciones intencionadas
realizadas por personas concretas de un grupo
social –las enfermeras– para ayudar a otros que
presentan déficits en sus autocuidados. Por eso el
servicio enfermero es un servicio de ayuda (1).

Por otro lado, la enfermera debe ser consciente
de que actúa como interlocutor y representante
de la Institución Sanitaria, en ese espacio que
hemos definido como transaccional que es la
C.E., y que sus actitudes y actuaciones van a ser
significadas por el usuario en tanto que la C.E. es
el espacio donde se hace efectiva su relación
con el S.N.S.

La familia
Es el elemento co-protagonista. No sólo en cuan-
to a que el paciente surge en su seno y, por tan-
to, está implicada en la búsqueda de soluciones,
sino también porque puede convertirse en cier-
tos momentos en una aliada de la enfermera, en
el sentido más terapéutico del término, ya que a
través de ella vamos a incidir en los autocuida-
dos del paciente.

La familia juega un papel muy importante; tanto
que cuando el paciente/usuario no dispone de
ella hay una merma en sus autocuidados y en los
cuidados dependientes, la contención de las alte-
raciones de las respuestas humanas se complica y
los tratamientos son más limitados y a veces se
revelan como infructuosos. Todo paciente con
una familia implicada en el proceso terapéutico
va a tener una mejor evolución y unos mayores
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niveles de integración social. Esto, no obstante,
supone un gran coste afectivo, emocional y social
para la familia, la mayoría de las veces no del
todo comprendida en su sufrimiento, no ya por el
equipo de salud y la Institución Sanitaria, sino por
la comunidad misma.

La familia es incapaz de dar respuesta por sí sola
a la demanda de salud de uno de sus miembros.
Esto trae como consecuencia la aparición de
ansiedades puestas de manifiesto de muy diversas
maneras: altos niveles de emoción expresada,
comunicaciones desviadas, reproches, culpabili-
zaciones, incomprensión, impotencia, sensación
de falta de respuestas a sus demandas, etc.

Por ello, la enfermera debe prestar atención a la
familia, educarla y enseñarla a autocuidarse en
su situación de salud. De ahí que las alianzas
deben ser en un único sentido: buscar el mejor
cuidado posible para el paciente y para la fami-
lia misma, descartando actitudes y conductas en
la enfermera que pudieran ser vividas de forma
persecutoria, dependientes, paternalistas, etc. 

El tiempo
Hemos podido observar que el tiempo del equi-
po interdisciplinar no siempre coincide con el
tiempo de los usuarios. Es decir, el tiempo de la
organización de la asistencia o el tiempo de la
aplicación de un programa concreto, no coinci-
de, la mayoría de las veces, con el tiempo de la
demanda; y aunque en todo momento se trata
de aproximarlos, lo deseable sería que ambos
tiempos coincidieran. A veces, la no coinciden-
cia de los tiempos hace que la atención flaquee;
sobre todo, cuando los tiempos de algunos
miembros del equipo se detienen al ostentar ac-
titudes omnipotentes y esto hace, entre otras co-
sas, que el usuario se vea impedido de recibir
los cuidados enfermeros.

No debemos olvidar que voces tales como: sano,
enfermo, agudo, crónico, psicosis y neurosis tienen
sentido en tanto que van unidas al sufrimiento
humano. Y, por tanto, si detrás de cada una de
ellas, que corresponde a un tiempo o situación,
encontramos a un persona que, además, presente
déficits de autocuidado, esos serán los tiempos de
la enfermera para aplicar los conocimientos y las
técnicas de la Enfermería de Salud Mental. 

El espacio
El espacio también juega un
papel importante. Téngase
en cuenta que la C.E. no es
el espacio habitual del usua-
rio. El espacio natural de és-
te es su domicilio y la comu-
nidad en la que está inserto.
Por tanto, acudir a una C.E.
supone para el paciente ir a
un lugar ajeno, donde se va
a poner en juego su identi-
dad, donde se acude a depositar ansiedades y a
buscar respuestas a sus problemas de salud.

Por el contrario, la enfermera en la C.E. está en su
espacio, en su medio y, además, está amparada o
protegida por la Institución Sanitaria, lo cual le
depara seguridad, apoyo y confianza, y tiene la
posibilidad de ventilar sus ansiedades en el seno
del equipo de salud. En la C.E. el paciente es el
“invitado”; sin embargo, la enfermera en el domici-
lio del paciente está en un espacio ajeno y se con-
vierte en la “invitada” del paciente y/o su familia.

La visita de Atención Primaria
La Atención Domiciliaria (A.D.) la entendemos
como un servicio mediante el cual el profesional
de Enfermería presta cuidados a los pacientes y
familia. Pero, también, es una necesidad sentida
por amplios sectores de la comunidad, en la
medida en que permite mantener a una persona
enferma o incapacitada en su domicilio. 

La A.D. la entendemos como parte de la estrate-
gia de intervención, porque es una actividad a
través de la cual se posibilita el acceso a los ser-
vicios de salud y se adapta a las necesidades de
la población.

Todos sabemos que la visita domiciliaria está
ligada a la evolución histórica de la profesión.
Recordemos que ésta no es una actividad nueva,
toda vez que se ha venido desarrollando tradi-
cionalmente por los antiguos practicantes y por
los A.T.S. Ahora bien, conviene establecer la
diferencia entre la tradicional asistencia –aplica-
ción de tratamientos puntuales– que han venido
prestando estos profesionales, y la atención inte-
gral y cuidadora que hoy prestamos en la A.D.
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La A.D. la consideramos como un servicio a través
del cual se prestan cuidados al paciente y su fami-
lia en su propio espacio vital, y se realizan activida-
des de atención encaminadas a la promoción, asis-
tencia y rehabilitación de la salud mental.

Además, tengamos en cuenta que, desde el
Modelo de Intervención Comunitario, la A.D. no
es una actividad exclusiva de los profesionales
enfermeros. El resto de miembros del equipo de
salud mental también la realizan. Las diferencias
son los contenidos, los objetivos, las actividades.

Características de la A.D.
La A.D. se carateriza por ser un servicio que
requiere una continuidad, por cuanto que no
consta de una sola actividad puntual sino de un
conjunto de actividades y tareas que se desarro-
llan en el tiempo; por tanto, precisa ser progra-
mada y planificada previamente. No obstante,
también surgen demandas espontáneas de aten-
ción, hecho que va íntimamente ligado al carác-
ter dinámico de la salud y al que hay que dar res-
puesta. Por ejemplo, tal sería el caso de una
intervención en crisis en el ámbito de la atención
a la salud mental.

Además, la A.D. posibilita observar al paciente en
su medio habitual: la familia. En esa observación
podremos encontrar elementos explicativos a algu-
nas de sus conductas, así como de las de su familia;
y también conocer las interrelaciones que se estén
produciendo en el contexto socio-familiar.

La A.D. nos permite ofrecer los servicios asisten-
ciales cuando el usuario tiene dificultades para
acceder a los dispositivos sanitarios, bien porque
no tenga conciencia de enfermedad y se niegue a
acudir, porque se considere más terapéutico asis-
tir al domicilio, por la dispersión geográfica y
carencia de transporte público, o por cualquier
otra razón.

Con esta actividad, también se favorece la no
dependencia del sujeto de las instituciones sani-
tarias, con lo que se evitan riesgos como el hos-
pitalismo o la institucionalización. En definitiva,
el domicilio del paciente y familia es un espacio
donde se propicia la mutua corresponsabilidad
entre aquéllos y los miembros del equipo de
Enfermería.

Elementos que intervienen en la A.D.
Citamos, a continuación, los elementos humanos
que intervienen en esta actividad, lo que les
caracteriza, y lo que de ellos se pone en juego en
el ámbito de lo psicológico, es decir, en lo subjeti-
vo y relacional. Estas características, entendemos,
se ponen de manifiesto indistintamente, ya sea
una A.D. por problemas de tipo físico, como por
problemas de tipo psicológico. No existe un suje-
to físico y otro psicológico. El sujeto es único. 

De los elementos que integran esta actividad seña-
laremos, por un lado, a los que calificamos de “pro-
tagonistas” (el paciente, la familia y los profesiona-
les); y, por otro, los que constituyen el contexto
donde tiene lugar esta actividad: la comunidad.

El paciente
Existe en él una característica que, a la vez, es el
motivo de la A.D.: su dificultad de desplazamien-
to a la institución sanitaria. Precisamente debido a
ésto, se incrementa la ansiedad que toda situación
de enfermedad y muerte produce en todo sujeto,
por la crisis de identidad que ésta origina, ya que
en todo sujeto existe una fantasía de integridad
física y psíquica. Se añade además, la moviliza-
ción de los vínculos relacionales con sus familia-
res, vividos éstos, en principio, como incapaces
de dar respuestas adecuadas a sus demandas,
independientemente del nivel en que se producen
sus trastornos: físicos o psicológicos.

La familia
Lo que caracteriza a este elemento es su incapa-
cidad de dar respuesta a la demanda de salud del
paciente. Como consecuencia de esta situación
aparecen ansiedades, puestas de manifiesto en
forma diversa. Estas ansiedades son resultado de
los posibles conflictos intrafamiliares y, en espe-
cial, con el paciente; de los derivados de enfren-
tarse, por identificación, a la situación de enfer-
medad y muerte.

El profesional
De modo general, ante una situación que descono-
ce, aparece ansiedad por una posible crisis de iden-
tidad profesional y personal que amenaza con frus-
tar la fantasía de curación que en todo profesional
de la salud subyace. En la A.D. esta ansiedad pue-
de verse incrementada al tener que actuar fuera de
la institución sanitaria, ya que ésta por regla general



es vivida por los profesionales como protectora,
actuando como depositaria de ansiedades.

La comunidad
Precisamente por ser el contexto donde se reali-
zan muchas actividades, es un elemento que
siempre está presente en toda atención comuni-
taria y, por tanto, también lo está en la A.D.
Hemos de tenerla en cuenta por las interrelacio-
nes que mantiene con los anteriores elementos
señalados (paciente, familia y profesionales), ya
que las situaciones que demandan una A.D.
movilizan también ansiedades en el seno de la
comunidad (valgan como ejemplos más gráficos
las situaciones de catástrofe, accidentes o deter-
minadas urgencias psiquiátricas) (2).

El lugar de la atención
Debemos prestar atención al espacio como ele-
mento diferenciador existente entre la A.D. y la
consulta de enfermería. Para ello, es preciso
entender la significación que adquiere el domi-
cilio para los elementos señalados que integran
la A.D. Esta significación se encuentra cuando se
valora el domicilio como un elemento más de la
identidad del sujeto, entendiéndolo, por tanto,
como un elemento de seguridad cuando se pro-
duce una identificación espacio-sujeto.

A partir de aquí, podemos situar a tres de los ele-
mentos referidos en función de “su” espacio. El
domicilio es “su espacio” para el paciente y la
familia, e incluso se pueden distinguir “subespa-
cios”; correlativamente, “no es el espacio” del pro-
fesional. Contrariamente, en la institución sanitaria
el profesional está en “su espacio”, mientras que
“no es el espacio” del paciente y su familia.

Este distinto posicionamiento, según el lugar
donde se realiza la actividad, produce, y esto es
lo que realmente importa, modificaciones en las
relaciones que se establecen entre el paciente, la
familia y los profesionales. Esas modificaciones
irían, a nuestro modo de ver, en el sentido de la
intensificación de los vínculos establecidos entre
los elementos señalados y referidos al contexto-
espacio institucional. De manera que aquellos
vínculos que tuvieran un sentido persecutorio,
dependiente, manipulador, paternalista, cómpli-
ce, etc., por parte de los distintos elementos, se
intensificarían en la A.D.

Poner esto de manifiesto no
significa invalidar este recur-
so, sino simplemente señalar
sus dificultades. Entendemos
que las posibles soluciones
deben comenzar por la ne-
cesidad de una evaluación
exhaustiva previa a la deci-
sión de realizar una A.D. De
ahí que sea necesario enten-
der esta actividad en el con-
texto de un proceso diagnós-
tico o terapéutico, enmarca-
do en una estrategia de tra-
bajo en cada caso.

Tipos de visitas
Podemos distinguir varios tipos de visitas:

A. En el Proceso Diagnóstico: Ordinaria (pro-
gramada o no) y urgente. Ambas tienen en
común que son para recoger información y
valorar la necesidad de intervención, y supo-
nen el primer contacto del paciente con el
equipo. Ambas pueden ser detectadas como
necesarias por el paciente y/o su familia, y
por el equipo de salud.

B. En el Proceso Terapéutico: De seguimiento
ordinario, que suele ser programada por la
enfermera, aunque también puede realizarse
a petición de otro miembro del equipo; y de
seguimiento urgente, que puede ser progra-
mada cuando se detectan situaciones de cri-
sis, o no programada cuando se ha produci-
do algún cambio súbito y el paciente o la
propia familia solicitan la intervención.

Ante cualquier tipo de visita deben existir una
reglas que regulen las relaciones entre los usua-
rios y los profesionales a partir de la demanda de
atención: disponibilidad a ser ayudados; relación
de confianza y respeto mutuo; e inclusión de la
A.D. como un recurso más para la atención. De
esta forma el uso de la A.D. se hace en un marco
definido, como cualquier otra actividad. Debería
haber, también, una serie de elementos impres-
cindibles que formaran parte de ese marco:

– Contrato de la actividad con el paciente:
siempre que sea posible se hará directamen-
te, o, si no, a través de la familia. 
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No debemos olvidar 
que voces tales como:
sano, enfermo, agudo,
crónico, psicosis 
y neurosis tienen
sentido en tanto 
que van unidas al
sufrimiento humano



– Concretar motivos y objetivos.
– Especificar tiempos: frecuentación y duración

de la A.D.
– Número de profesionales que van a intervenir

y, a ser posible, quiénes.
– Según el caso, si se avisa o no con antelación,

comunicando día y hora aproximada de lle-
gada al domicilio.

El tiempo de la demanda 
de atención enfermera
Tradicionalmente, el término “crisis” en salud
mental y psiquiatría, se ha empleado en situacio-
nes muy diversas: por ejemplo, la crisis histérica
descrita por Charcot, la crisis epiléptica, o la trivial
“crisis de nervios”. No obstante, la significación
que hoy se le confiere al término “crisis” es muy
distinta a la de antaño. Se emplea este vocablo
para dar cuenta de los cambios que le sobrevie-
nen al sujeto. La vulnerabilidad psicológica del
individuo y su facilidad para sufrir alteraciones
psíquicas ha aumentado considerablemente en
los últimos años. Como causas de esto se apuntan:

la permanente condición de desarraigo social,
familiar y cultural, la continua tensión y la frustra-
ción a que se ven sometidos los individuos.

Por lo general, cuando un sujeto se encuentra en
una situación de crisis, suele estar asustado y/o
preocupado por el trastorno emocional y la desor-
ganización que surge con la idea de que ¡Me
estoy volviendo loco! La desorganización que la
crisis produce puede considerarse como una res-
puesta normal a una circunstancia anormal. Esa
desorganización “no es”, en el contexto de la teo-
ría, interpretada como un signo de psicopatolo-
gía. Por el contrario, se interpreta como una reac-
ción individual al encuentro de obstáculos que
aparecen como insuperables y que bloquean un
propósito en la vida del individuo. Entendido así,
los individuos diagnosticados como neuróticos o
psicóticos también tienen, han tenido o tendrán
crisis en la vida. Es decir, el término “crisis” igual-
mente está presente en estas categorías diagnósti-
cas. Por tanto, la crisis no indica necesariamente
psicopatología o normalidad; es más, se suele
contemplar como positiva: un concepto orientado
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A través de esta sección, Metas de Enfermería pone a disposición
de sus suscriptores un gran equipo de profesionales enfermeros

para orientar e informar sobre cualquier tema de interés profesional.

¡Escribidnos, queremos ayudaros!

ENVÍA TUS CONSULTAS A: Revista Metas de Enfermería. Pol. Ind. Oliveral, Parcela 1. Bloque A, Nave 3
Crta. Nacional III, Km. 330 - 46190 RIBARROJA (Valencia). E-mail: metas@mx3.redestb.es
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hacia el crecimiento y la salud, en lugar de hacia
una enfermedad o afección. 

Teniendo en cuenta lo anterior, conviene dife-
renciar una “crisis” de una “urgencia psiquiátri-
ca”. Y, lo que es más importante, determinar si
estas circunstancias son tiempos de demanda de
atención enfermera, es decir, si la situación es
vivida por el usuario de forma apremiante por-
que considera inaplazable la satisfacción de su
necesidad de ayuda y requiere la inmediata
intervención de la enfermera de salud mental.

Entendemos que no toda crisis va a derivar en
urgencia, y que toda urgencia, probablemente, es
a la vez la expresión de una crisis previa. No obs-
tante, una reacción extrapiramidal a la medica-
ción antipsicótica puede llegar a ser una urgencia
(síndrome neuroléptico maligno), pero no necesa-
riamente una crisis. Es decir, hay urgencias que no
son crisis. Y nos atreveríamos a asegurar que la
crisis rara vez se presenta como urgencia. 

Por tanto, se nos plantean algunos interrogantes:
¿cuáles son los conceptos determinantes de la
urgencia?, ¿la urgencia la determinan los crite-
rios médicos?, ¿son la urgencias expresiones
subjetivas del usuario?

Hay autores que consideran que la urgencia psi-
quiátrica es más urgencia cuanto menos psiquiátri-
ca es. Es decir, cuanto más urgencia médica,
menos urgencia psiquiátrica. Por jemplo, una into-
xicación por antidepresivos tricíclicos, tras ingesta
masiva con intención autolítica. Pero introduzca-
mos un elemento más: la consideración de urgen-
cia psiquiátrica en aquellas situaciones en las que
la actitud del paciente con trastorno mental puede
acompañarse de cierto grado de riesgo para su
integridad o para la de cuantos le rodean, y esto
hace preciso la intervención rápida del equipo
asistencial. En estos casos, ¿existe demanda de
atención anfermera, de atención médica, o de
ambos?; ¿quién lo determina?

Situaciones típicas de urgencia psiquiátrica han
sido, y siguen siendo, los trastornos graves de

conducta, agitación psicomotriz, crisis depresi-
vas agudas y pulsiones suicidas, crisis convulsi-
vas, status epiléptico, delirium tremens, crisis de
angustia neurótica, etc.; todas ellas son urgen-
cias médicas (o médico-psiquiátricas) en las que,
tradicionalmente, hemos intervenido ayudando
a resolverlas. Claro está que en unas más que en
otras: el personal de enfermería ha contenido
más agitaciones psicomotrices que angustias
neuróticas. La pregunta es: ¿por qué? Quizás
sería necesario aclarar las intervenciones de
cada cual y los niveles de responsabilidad del
equipo de salud mental.

En todo caso, ¿existen urgencias enfermeras?,
¿cuándo podríamos considerar la existencia de
urgencias enfermeras?, ¿pueden los usuarios for-
mular demandas urgentes a la enfermera? Por lo
general, la enfermera de salud mental en el
ámbito comunitario dispone, como hemos
dicho, de dos espacios para la atención: la C.E. y
el domicilio del usuario. Pero, ¿coincide el tiem-
po de la enfermera con el de la demanda de
atención del usuario?

Entendemos que existen numerosas situaciones
de crisis que deben ser atendidas por la enferme-
ra de salud mental. El cómo debe abordarse una
situación de crisis dependerá de las necesidades
de cuidados del usuario y en función de que éste
pueda, sepa o quiera afrontar esa situación viven-
cial. Por tanto, la intervención específica que
debe realizar la enfermera, y que la diferencia de
las de otros profesionales del equipo, digámoslo
una vez más, vendrá determinada por los déficits
de autocuidado.

No obstante, nos parece importante –y, quizás,
urgente– que la enfermera de salud mental haga un
esfuerzo en dotar de contenidos expresiones como
las siguientes: “demanda no programada”,
“demanda urgente”, “urgencia”, “intervención en
la urgencia”, “alto riesgo”, “crisis” e “intervención
en la crisis”. Desde el punto de vista profesional,
nos parece un debate muy importante y necesario
y, a la vez, un gran reto para todos nosotros, profe-
sionales de la Enfermería de Salud Mental.
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