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LOS DISPOSITIVOS ASISTENCIALES
PARA LA URGENCIA EN SALUD MENTAL

Sotelo, Maria Inés

Facultad de Psicologia, Universidad de Buenos Aires

RESUMEN

Este trabajo se enmarca en el Proyecto UBACyYT 2010-
2012: “Proyectos terapéuticos bajo la clinica psicoanaliti-
ca en el Hospital Publico”. Los dispositivos para tratar ur-
gencias han variado a lo largo del tiempo. Su disefio, en
tanto espacios privilegiados para alojarlas, guarda estre-
cha relacion con el paradigma que los sostiene. En este
trabajo se realizara un recorrido a lo largo de la historia
de la salud publica en nuestro pais, localizando los dife-
rentes modelos de alojamiento, abordaje y tratamiento
de la urgencia. Se observara que los mismos guardan re-
lacion con la época asi como con el concepto de salud,
enfermedad, subjetividad, tratamiento y cura en la urgen-
cia. Se describiran los modelos de asistencia vigentes en
el hospital publico: el de la guardia tradicional, inspirados
en el paradigma médico, y los nuevos dispositivos, fun-
damentados en la teoria psicoanalitica en los que la re-
solucion de la misma se produce a lo largo de un proce-
so que culmina cuando el sujeto se responsabiliza de su
sintoma y del tratamiento que estara dispuesto a darle.
Finalmente se propone entonces, para las investigacio-
nes futuras y en curso, determinar la eficacia de los dis-
positivos actuales segun las presentaciones clinicas con
las que el Siglo XXI nos desafia.
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ABSTRACT

MENTAL HEALTH URGENCIES CARE DEVICES

This paper derives from the UBACyYT 2010- 2012 investi-
gation “Psychoanalytic therapy projects in public hospi-
tals” The devices to treat urgencies have changed
throughout time. Their design, as a privilege place to
board them, has a close relation with the paradigm that
sustains them. This work goes through the history of pub-
lic health in our country, locating the different models of
boarding and treating urgencies. It will be observed that
these are related to the time, and also with the conceptu-
alization of health, disease, subjectivity, treatment and
cure in the urgency. The current models of assistance in
public hospitals will be described: the traditional ER, in-
spired in the medical paradigm, and new devices base on
the psychoanalytic theory, in which the resolution of the
urgency occurs along a process that ends when the sub-
ject takes responsibility for its symptoms and of the treat-
ment that is disposed to give to it. Finally, the objective,
for actual and future investigations, is to determine the ef-
fectiveness of current devices with the clinical presenta-
tions with which the XXI century defied us.

Key words
Urgency Devices Psychoanalysis Hospital

La consulta de urgencia

Definimos como consulta de urgencia a aquella que se
realiza sin cita previa, debido a que quien consulta, pa-
ciente o quien lo trae, considera que el padecimiento re-
quiere atencion inmediata, imprimiéndole desde el psi-
coanalisis el estatuto de subjetiva en tanto compromete
al sujeto, quien tendria una percepcion intima de que
ese sufrimiento le concierne, mas alla de la opinion del
profesional acerca de la gravedad del caso.

Para la medicina la urgencia se define como la apari-
cion fortuita (imprevista o inesperada) en cualquier lu-
gar o actividad de un problema de causa diversa y gra-
vedad variable que genera la conciencia de una necesi-
dad inminente de atencion por parte del sujeto que lo
sufre o de su familia, por lo cual es necesaria la inter-
vencion y el diagndstico médicos.

La emergencia, en cambio, es aquella situacion urgente
que pone en peligro inmediato la vida del paciente o la
funcién de un 6rgano. Una emergencia médica es una si-
tuacion critica de riesgo vital inminente en la que la vida
puede estar en peligro por la importancia o gravedad de
la condicion, si no se toman medidas inmediatas.

Para la psiquiatria en particular, la urgencia se define
como “la situacién en la que el trastorno del pensamien-
to, del afecto o de la conducta son en tal grado disrupti-
vos, que el paciente mismo, la familia o la sociedad,
consideran que requiere atencion inmediata” (Sanchez,
E. 2001) Estos trastornos, manifestaciones de una alte-
racion psicologica aguda, pueden implicar riesgo para
si o0 para terceros y suelen evidenciar un comporta-
miento profundamente desorganizado, tal como ocurre
en algunas psicosis. (Sanchez, E. 2001)

Segun el Tratado de psiquiatria de Henry Ey, la urgen-
cia psiquiatrica suele presentarse como crisis aguda
emergente. “Las urgencias psiquiatricas vienen repre-
sentadas sobre todo por crisis agudas emergentes de
situaciones psicéticas o neuréticas muy diversas.” (Ey,
H., et al. 1978 [1965])

En la actualidad la psiquiatria hablara de trastorno men-
tal, entendido como la accion o el efecto de trastornar,
invirtiéndose el orden regular de algo o perturbandose
el sentido o la conducta de alguien. Esto implica que
existiria una conducta, un afecto y un pensamiento nor-
males, a los que se contrapondria uno trastornado, que
debera ser tratado con el objetivo que se normalice. Por
lo tanto el trastorno es una manifestacion, una aprecia-
cion fenomenoldgica de aquello de lo que el individuo
padece. Aunque desde esta perspectiva, al tomarse en
cuenta los aspectos conductuales, es en muchos casos
el otro (familia, sociedad) quien padece la conducta sin
que sea considerada, necesariamente, la implicacion
por parte del paciente.

Desde la perspectiva del psicoanalisis, por su parte, en
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el Hospital de Ste. Anne, el Dr. Jacques Lacan afirmara
que la urgencia es lo imposible de soportar para un su-
jeto al que nada divierte. (Leguil, F. 1987). Por su parte
Sigmund Freud hablara de quiebre de la homeostasis
con que la vida transcurria (Sotelo, I. C. 2005) cuando
se ha roto el equilibrio que sostenia la vida, las relacio-
nes con los otros, con el propio cuerpo, con el trabajo,
con los lazos amorosos y familiares. Ruptura que guia
al sujeto por diversos caminos: desde la inhibicion, mu-
tismo o aislamiento a la impulsividad, que pueden con-
ducirlo a actos desesperados que podrian poner en
riesgo su vida o la de otros.

La urgencia se manifiesta en una variada presentacion
sintomatica: angustias, miedos, fobias, insomnio, pesa-
dillas, oscilaciones bruscas del estado de animo, irrita-
bilidad, ausencias, amnesia, pérdida de referencias y
en casos mas graves desencadenamiento o desestabi-
lizacion psicoética. (Sotelo, I. C. 2005)

La urgencia en la época
Los diversos momentos de la historia de la humanidad

estdn marcados por acontecimientos cruciales que
marcan sus inicios y finales. Si, la época actual, el Siglo
XXI encuentra a la sociedad atravesada por el vértigo,
la prisa, la inseguridad, el miedo, la dificultad en los la-
zos sociales, como signo de los tiempos y éste es tam-
bién signo de esa marca en la subjetividad singular, se-
ra necesario establecer de qué modo influye esta reali-
dad social en el campo de la Salud Mental.

La urgencia tiene distintas dimensiones tal como los
acontecimientos tragicos lo indican: las ligadas a la gra-
vedad del caso: salir vivo del lugar, curarse las heridas,
recuperar el equilibrio en el cuerpo; las urgencias de or-
den social y juridico: “; qué derechos se tienen?” “; Quién
se hara responsable de lo acontecido segun la ley?”; y
la dimension psiquica de la urgencia: aquella que no ne-
cesariamente aparece en forma inmediata y que esta
vinculada con la forma particular en que el espanto al-
canzo a cada persona, una por una.

Como contrapartida se encuentra la aspiracion de la
ciencia que “en tanto que descripcion programada de
cada objeto de estudio -desde la programacion genéti-
ca hasta la programacién del entorno, pasando por el
calculo cada vez mas preciso de los riesgos posibles-,
hace existir una causalidad programada. A medida en
que esta causalidad es recibida, surge el escandalo del
trauma que, él, escapa a toda programacion”. “Todo lo
que no es programable deviene trauma” (Laurent, E.
2009) El estatuto de lo traumatico no estd dado por la
dimensién fenoménica de un hecho que decide acerca
de una vivencia, sino por la cualidad que puede tener de
impactar sorpresivamente de manera singular en la
subjetividad.

Asi, se arriba a definiciones que propician la considera-
cion de una nueva clinica producto de la ampliacion del
fendmeno traumatico. La “urgencia generalizada” (Be-
laga, G. 2005), habla de un traumatismo, tanto en nivel
de lo colectivo como en el de lo singular, donde se en-
cuentra una impotencia del discurso a la hora de leer el

acontecimiento.

Es entonces que el psicoanalista, ademas de acompa-
far y conducir muchas veces hacia estas intervencio-
nes de emergencia, frente a la prisa por concluir con el
sufrimiento, introduce un tiempo para comprender; pro-
pone una pausa que le permita al paciente hacer suyo
este sufrimiento. (Sotelo, |. C. 2005)

Estos acontecimientos exteriores asi como la irrupcion
sintomatica que aparecen como extrafios comienzan a
subjetivarse; aparecen las preguntas propias en rela-
cion a lo acontecido: el ahogo, tipico de la sintomatolo-
gia de la angustia, comienza a ligarse con otras expe-
riencias de ahogo en la vida. La culpa aparece en cada
uno con su particularidad: haber participado, no haber
hecho lo suficiente, haber salvado la propia vida... la lis-
ta es interminable y en cada sujeto surgiran sus propios
interrogantes, sus propias angustias, sus propias aso-
ciaciones en las que se enlazan las dos dimensiones de
lo traumatico.

Las urgencias que irrumpen en la vida de un sujeto, po-
dran entonces ser alojadas en tanto haya quien acuse
recibo mediante un dispositivo adecuado para darle un
tratamiento eficaz.

Antecedentes de los dispositivos para alojar las ur-

gencias. Un poco de historia.
El disefio de los dispositivos de guardia, espacios privi-

legiados para alojar las urgencias, guarda estrecha re-
lacién con el paradigma que los sostiene.

En este trabajo se realizara un recorrido a lo largo de la
historia de la salud publica en nuestro pais, localizando
los diferentes modelos de alojamiento, abordaje y trata-
miento de la urgencia. Se observara que los mismos
guardan relacién con la época, y con el concepto de sa-
lud, enfermedad, subjetividad, tratamiento y cura en la
urgencia.

En América del Sur, desde antes de la llegada de los es-
pafioles se realizaban practicas sanadoras a los enfer-
mos mentales. Eran conocidas por los nativos que po-
blaban lo que mas tarde seria Argentina, varias afeccio-
nes mentales y distintas practicas curativas. “En cuanto
a la locura y su tratamiento, a la analogia entre qui-
chuas, guaraniticos y araucanos, fue muy acentuada;
en los tres grupos era atribuida a causas sobrenatura-
les y curada mediante practicas de hechiceria” “El voca-
bulario quichua posee numerosos términos que deno-
minan las diversas formas de locura, distinguiendo per-
fectamente la susceptible de la expansiva, la melancéli-
ca de la furiosa, la espantadiza de la impulsiva, la em-
briaguez alcohdlica, el desmayo, el delirio, la disparate-
ria” las curaciones eran llevadas a cabo por hechiceros,
brujos y curanderos. Estos ultimos eran herbolarios y
no usaban artes sobrenaturales que estaban reserva-
das para los primeros. (Ingenieros, J. 1957 [1919])

Con la colonizacion, estas practicas se mezclaron, en
especial con la religion catdlica. “El contacto con los es-
pafnoles no suprimié la brujeria entre los indigenas. En
vano lucharon contra ella los obispos y gobernadores,
muchas veces con severidad sobrada; lo unico que ocu-
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rri6 fue la desfiguracion de las supersticiones indigenas
por la nomenclatura del santoral catdlico, llegando con
frecuencia a contagiarse de ella no pocos espafioles”
(Ingenieros, J. 1957 [1919])

En esta época la curacién estaba en manos de la igle-
sia y la atencién era dada en la vivienda del enfermo. Si
bien desde la fundacion de Buenos Aires habia hospita-
les, eran tan precarios que nadie se atendia alli.

El primer hospital fundado en Buenos Aires fue el Hos-
pital de San Martin en 1605, pero su construccién no se
llevo a cabo hasta 1611. Alli no habia medico, ni botica,
ni enfermeros y debido a esto, tampoco habia pacien-
tes. En esta casa vivia un mayordomo que se encarga-
ba tanto de la atencién de algun posible enfermo como
del mantenimiento del lugar y de la capilla.

Con respecto a la atencidon de afecciones mentales, es-
tas no se llevaban a cabo en las viviendas por la impo-
sibilidad de tenerlos alli. “En la primera época la asis-
tencia de los alienados blancos se efectuaba en las cel-
das de los conventos; los indios y negros que se enlo-
quecian eran secuestrados en las celdas de los cabil-
dos, si antes no los ejecutaba la inquisicion. Solo en
época posterior se formaron loqueros en los hospitales,
siendo muy raro que en ellos se recluyeran espafioles.
La relativa escasez de poblacion de los nucleos urba-
nos hacia innecesaria la fundaciéon de Casas de Orates;
durante la época de la colonia no sabemos que hubiera
ninguna en toda América” (Ingenieros, J. 1957 [1919])
Para 1779 sin embargo, los “convalecientes, incurables,
locos y contagiosos” ocupaban dos ranchos apartados
del edificio de este primer hospital. Los mas tranquilos
eran utilizados como sirvientes y enfermeros dentro del
hospital. Los otros no recibian ningun tratamiento espe-
cial, mientras que los furiosos eran encerrados en una
habitacién con cepo y cadenas.

El 2 de Mayo de 1778 el Virrey cred el Protomedicato
del Rio de la Plata, aunque no entré en funciones hasta
el 17 de agosto de 1780. El Protomedicato era una insti-
tucién corporativa creada en Espafia mucho antes del
descubrimiento de -América. “actuaba a través de tres
funciones: a) dirigia la ensefianza en cuestiones de me-
dicina, cirugia y farmacia; b) administraba justicia cons-
tituyendo un tribunal especial para castigar las faltas y
excesos cometidos por los facultativos asi como perse-
cucién de curanderos; c) fijaba aranceles para exame-
nes y visitas de boticas.” (Tobar, F. 2001) El protomedi-
cato funcioné hasta 1822 cuando se creo la ley de arre-
glo de la medicina.

“Fue Rivadavia quien opero una paulatina estatizacion
de los hospitales. (...) establecio el 11 de septiembre de
1815 un reglamento de hospitales expropiando los hos-
pitales religiosos y comunitarios y estableciendo juntas
hospitalarias. El segundo paso lo establecié con la Pri-
mera Ley de Arreglo de la Medicina en 1822. En la mis-
ma se establecen criterios para nombramiento de los
médicos. Aparece entonces la figura del profesional
contratado por el Estado, con cargos rentados y res-
ponsabilidades publicas.” (Tobar, F. 2001) José Ingenie-
ros relata que se planificd en ese entonces la creacion

de una Casa de Orates y un asilo de crénicos e incura-
bles, lo que no se pudo llevar a cabo hasta 1852, con la
caida de Rosas. En 1954 se inaugura el primer hospicio
de mujeres conocido en ese entonces como La Conva-
lecencia. En esa época la asistencia de las alienadas
estaba en manos de las religiosas: “los médicos pasa-
ban visita y el resto del dia quedaban las religiosas a
cargo de la casa, siendo ellas las que resolvian sobre
las medidas de coaccion a aplicarse en los casos de ur-
gencia” (Ingenieros, J. 1957 [1919]) En 1880 la convale-
cencia se nacionaliza y cambia su nombre por “Hospital
de Alienadas”. En la actualidad es el hospital “Dr. Brau-
lio Moyano”.

En 1859 se demarcaron dentro del terreno de La Con-
valecencia aquellos que serian destinados para el hos-
picio de hombres, que no se inaugurd hasta 1863 con el
nombre de Hospital de San Buenaventura. En este hos-
pital “el médico asistia todos los dias al hospital y asi se
retiraba, para no volver hasta el dia siguiente, la mayor
parte de los empleados hacian otro tanto. Por las no-
ches cerraban con llave las puertas de las habitaciones,
dejando dentro a los alienados y se retiraban a sus ca-
sas, procurando llegar al Hospicio antes de la venida
del médico. Es duro decir que la asistencia médica no
era posible. En tal situacion las prescripciones del mé-
dico estaban demas, puesto que no quedaba ningun
empleado o enfermero para llenarlas.” (Meléndez, L.;
Coni, E. R. 1880) En 1873 el hospital paso a llamarse
Hospicio de las Mercedes, y en la actualidad se lo cono-
ce como “Hospital neuropsiquiatrico J. T. Borda”. En
1882 se llevaron adelante obras para el ensanche del
establecimiento, entre los cuales se incluia una pieza
para un guardia: “Los dormitorios estan dispuestos alre-
dedor de los patios agrupados de modo que una misma
guardia puede hacer la vigilancia de dos o tres dormito-
rios a la vez, teniendo estos sus entradas al lado de la
pieza del guardian” (Ingenieros, J. 1957 [1919]) El Hos-
picio de las Mercedes fue nacionalizado en 1905.

Pero el problema del hacinamiento de los asilados no
se solucionaba con los ensanches del edificio, y por es-
to en 1879 el Dr. Melendez, director del hospicio, pre-
sentd un proyecto para la creacién de una colonia de
alienados en las afueras de la ciudad. Esto mismo tam-
bién se pidié desde el Hospital de Alienadas. “Asi como
el manicomio de mujeres buscaria su desahogo en la
Quinta de Lomas, el de hombres lo encontré en la Colo-
nia de Lujan” (Ingenieros, J. 1957 [1919]) Esta se inau-
guro en 1901 con un sistema de puertas abiertas y or-
ganizada para el trabajo agricola de los enfermos. Ac-
tualmente se la conoce como “Open Door”.

El Asilo- Quinta de Lomas abrié sus puertas en 1908,
pero unos afos mas tarde sus pacientes fueron trasla-
dadas al asilo mixto de Oliva inaugurado en 1914.
Entre fines del siglo XIX 'y principio del XX se inaugura-
ron varios asilos o colonias psiquiatricas, entre las que
se destacan la Colonia Melchor Romero en 1884, el
Hospital de Alienados de Cordoba en 1888, el Asilo-
Colonia Mixta de Retardados en 1918 (hoy conocido co-
mo Colonia Montes de Oca).
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Desde la segunda mitad del siglo XIX, cambian las anti-
guas concepciones de la locura. La locura se transfor-
ma primero en una enfermedad y el enfermo mental pa-
sa a ser un objeto de la medicina. Luego, hacia fines de
sigo XIX aparece la criminologia con una nueva cuali-
dad de la locura: la peligrosidad. Se pasa asi de la inter-
vencion exclusivamente dentro de los asilos al espacio
social urbano, particularmente a la marginalidad. Mas
tarde prevalecen las concepciones de la higiene men-
tal. “La locura es ya un desajuste minimo en el campo
de la conducta cotidiana. Nuevo desplazamiento enton-
ces, de la marginalidad a la familia, el trabajo, la escue-
la, la vida comunitaria.” (Vezzetti, H. 1985)

Con respecto a la creacion del dispositivo de guardia,
desde la fundacién de la Convalecencia y el hospicio
Buenaventura los médicos hacian visitas a los pacientes
durante el dia. Por las noches quedaban a cargo religio-
sas en el hospital de mujeres, y no habia nadie mas que
los enfermos en el de hombres. En 1880, cuando se am-
plié el Hospicio, se incorporaron guardias que vigilaban
por la noche las habitaciones de los pacientes alli inter-
nados. “Por esa época comienza cierta tradicion entre
los directores: vivir en el establecimiento; a la vez un ce-
lo excesivo y un ritual contra la huida.” (Vezzetti, H. 1985)
Podria pensarse esta como una guardia incipiente, aun-
que aun dirigida hacia el interior del hospital.

Las guardias externas, orientadas a la atencién de pa-
cientes que llegan al hospital, fueron apareciendo pro-
gresivamente, primero de médicos y luego se incluye-
ron también psiquiatras.

En 1967 se sanciona la ley 17.132 del ejercicio de la me-
dicina, la odontologia y practicas auxiliares, quedando
la psicologia englobada dentro de estas ultimas.

El psicélogo se incluye a la guardia externa a partir de
1983 en algunos hospitales de Buenos Aires. Pero no
es sino hasta el afio 2008, con la ley 448, que es obliga-
torio la inclusion del psicdlogo en la guardia de hospita-
les generales de la ciudad.

En la actualidad: dispositivos de guardia en salud men-
tal en Servicios Publicos

Se han encontrado dos modelos de dispositivos de
guardia de salud mental en hospitales generales publi-
cos, en Argentina:

1- El de la guardia tradicional de resolucién de la urgen-
ciaen 24

Este disefo esta inspirado en el paradigma médico que
entiende que el objetivo de la guardia sera alcanzar la
desaparicion de los sintomas o su reduccidén maxima,
ponderando fundamentalmente el riesgo y la peligrosi-
dad para si o para terceros.

Este modelo presenta algunas variantes:

a- Hospital sin psiquiatra ni psicélogo de guardia. La ur-
gencia es atendida por el clinico de guardia, se evalua
patologia organica y en caso de detectarse patologia
psiquica se lo deriva a hospital psiquiatrico o a consul-
torios externos en Salud mental. La urgencia la resuel-
ve el profesional en un plazo maximo de 24 hs por alta
o derivacion.

b- Hospital con psiquiatra de guardia: La urgencia con
la presentacion de sintomas psiquicos es atendida por
el psiquiatra con intervenciones que apuntan a la remi-
sion inmediata de sintomas, que de no ocurrir se decidi-
ra la derivacion a hospital psiquiatrico o a consultorios
externos en Salud mental. La urgencia la resuelve el
profesional en un plazo maximo de 24 hs por alta o de-
rivacion.

c- Hospital con psicologo y psiquiatra de guardia: La ur-
gencia con la presentacion de sintomas psiquicos es
atendida por el psiquiatra en forma conjunta con el psi-
cologo. La intervencion prioritariamente farmacologica
deja un espacio para la palabra. La urgencia la resuelve
el profesional en un plazo maximo de 24 hs por alta o
derivacion a hospital psiquiatrico o a consultorios exter-
nos en Salud mental.

2- Nuevos dispositivos de resolucion de la urgencia en
un proceso

Este dispositivo esta sostenido desde el paradigma psi-
coanalitico que entiende que el diagnéstico y tratamien-
to de la urgencia abarca en primer lugar la peligrosidad
y riesgo, a la vez que la subjetivacion de la urgencia, es-
to es el compromiso del sujeto con su padecer y con el
tratamiento que estara dispuesto a darle.

Sera un dispositivo de urgencias integrado por psicolo-
gos, psiquiatras, trabajadores sociales. Se reciben las
urgencias, se localizan las diversas dimensiones de la
misma: social, familiar, judicial, del paciente. Se evalla
la peligrosidad para si o para terceros, en tanto que de
presentarse se decide la internacion. Se toman la canti-
dad de entrevistas necesarias hasta que se verifica que
en el paciente se ha producido alguna subjetivacién de
la urgencia, esto es: que el paciente pueda localizar al-
gun sentido propio a lo que le ocurre y consentir a un
tratamiento en caso de que fuera necesario.

Este proceso puede incluir varias entrevistas en el dia o
en la semana extendiéndose este tratamiento de la ur-
gencia hasta 15 dias

Conclusiones

Si las presentaciones clinicas toman nuevas formas
acordes a la época, sera necesario evaluar los disposi-
tivos asistenciales actuales reformulando aquellos que
no responden a las demandas actuales.

El recorrido por la historia y transformacion de los dis-
positivos de guardia ha permitido localizar que ha sido
necesario incorporar a lo largo del siglo XX, primero
guardias en los hospitales, incluyendo psiquiatras y
mas adelante psicélogos, segun las exigencias de la
época.

En la actualidad se encuentran los modelos de guardia
de 24 horas que se sostienen en el paradigma médico
el cual entiende que la urgencia concluye con el alivio
de los sintomas, garantizando la eficacia con la desapa-
ricion o alivio de los sintomas.

Los nuevos modelos, inspirados en el paradigma psi-
coanalitico, se ofrecen como un lugar de alojamiento de
la urgencia para que la misma se despliegue. Ante el
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sinsentido que arrasa con el sujeto, se ofrece un espa-
cio y un tiempo para que comience a producirse algun
sentido, que aunque destinado a perderse, posibilite
subjetivar el sufrimiento y el tratamiento que estara dis-
puesto a darle.

Este trabajo sostiene la necesidad de interrogar acerca
de la eficacia de los distintos dispositivos para alojar la
urgencia en salud mental.

Desde la perspectiva del psicoanalisis la eficacia se vin-
cula con los cambios de posicion subjetiva que se veri-
fican en la clinica y que tienen como consecuencia por
anadidura, el alivio sintomatico.

Es necesario establecer la eficacia de los dispositivos
actuales de alojamiento de la urgencia, ya que como
sostiene Laurent, “Es verdad que el psicoanalisis es
una practica eficaz y puede sostener esta posicion en el
siglo XXI - porque es verdad que en el siglo XXl si no se
es eficaz no se tiene ningun lugar.

En las investigaciones en curso y futuras se podra de-
terminar la eficacia de los dispositivos actuales segun
las presentaciones clinicas con las que el Siglo XXI nos
desafia.
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