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Psiquiatría de Comunidad
en Turrialba

Néstor Zamora Que&ada '*

PROLOGO

El actual Plan de Estudios para el entrena­
miento de psiquiatras de la Universidad de Costa
Rica, obliga al residente de Tercer Año a realizar
una labor de tipo comunal en alguna zona de!
país. El presente trabajo corresponde a mi expe­
riencia en e! Hospital de Turrialba, cuya zona de
atracción comprende una buena parte de la re­
gión del Atlántico. Agradezco produndamente la
colaboración que me ha sido prestada a las si­
guIentes personas: Dr. Alvaro Gallegos Chacón,
sin cuya dirección técnica, confianza y apoyo
co'.'s,tantes, ,no habría sido posible esta labor, Dr.
Zemth ROjas Alfara por sus valiosas observa­
ciones en la supervisión de la Psicoterapia de
Grup? Dr. Alvaro Zúñilla Soto, Director del
HospItal y compañeros medicas, por su interés y
excelente acogida. Personal parámédico y admi.
nistrativo del mismo centro, por su amable cola·
boración en numerosas gestiones. Especial meno
ción a la señorita Teresita Rojas Cubero, Encar·
gada de Estadísticas, que me ayudó en la recopi.
la<;i~n de datos y preparación de los cuadros y
graflcas; y Sra. Janeth Ch. de Valverde que me­
canografió e! trabajo. A todos ellos, mi afecto y
agradecimiento.

INTRODUCCION

Desde el año de 1965 en que se inició la
Psiquiatría de Comunidad, introducida al país
por el Dr. Alvaro Gallegos Chacón, a la sazón
Director de la Sección de Adultos del Hospital
Psiquiátrico Chapuí y actual Jefe de los Servicios
de Psiquiatría de la Caja Costarricense de Seguro
SOCial, tal actividad ha ido extendiéndose, pri­
mero al área metropolitana, y después, rebazan­
do estos límites, a regiones muchos más aparta·
das. La extensión ha sido tan rápida y efectiva, y
tan bien comprendida por el cuerpo médico na·
cional, que puede decirse, ya es sólo cuestión de
personal y dinero para que embarque todo el
ámbito del país. En los años siguientes al 69
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quedaron establecidas consultas psiquiátricas
permanente en los Hospitales de San Ramón,
~tago, Heredia, Alajuela, Liberia: y Dispensa·
110s de Nlcoya. Actualmente se esta saliendo ya
de la primera etapa, la etapa de "interesa­
miento", y se inicia la etapa de consolidación.
Vemos así que en Heredia y Cartago ya hay un
psiquiatra permanente y "stock" de psicofár:
macos sufragado por el mismo hospital regional;
Alajue!a ingresara e! año entrante en la misma
senda, y se espera que Liberia también. El Segu.
ro Social ya tiene servicios psiquiátricos en todas
las Clínicas Periféricas, y en los Dispensarios de
Cartago, Heredia, Alajuela y Liberia; y ya se tie­
ne en proceso la Consulta psiquiátrica en todos
los hospitales de la Caja fuera de San José. Con
el, aumento de la deman~ de Servicios Psiquiá­
tricos, las labores del ReSIdente de Tercer Año
han tenido que ser restringidas cada vez más a la
consul ta de pacientes, con detrimento de las ac·
ciones comunitarias propiamente dichas y del
entrenamiento mismo del Residente. Ya es un
lugar común decir que, si bien la parte exclusiva­
mente '."édico-asistcncial es de primerísima im­
portancIa, no menos lo es la movilización de los
recursos locales humanos y materiales que, a la
vez que apoyan a la primera, tienen que ver con
la prevención, mantenimiento del estado de re­
misión y rehabilitación de los pacientes. Esta si­
tu~ción volverá a equilibrarse cuando haya psi.
qUlatras de planta en varios centros regionales,
c~>n reSidentes laborando bajo su supervisión. Se­
ria muy saludable tal vez que el médico que se
va a especializar en Psiquiatría, hiciera su perío­
do de Servicio Social después del tercer año de
especialización, en centros supervisados por es·
~eciali~?is. Me to~ó en suerte, con profunda sao
tlSfaCClon, ser el flOnero de este tipo de servicios
de la Zona de Atlántico. La respuesta del
público ha sido tan buena como en las otras zo­
nas a donde se ha llegado. El pueblo es igual en
cualqUIer parte del país. Con la colonización del
suelo patrio por el "ca~tago", que se vió grande­
ment~ acelerada despues de la Segunda Guerra
MundIal, se ha formado lo que bien podemos
Uamar una cultura tica, o la cultura de los ticos. 'que se caractenza entre otras Cosas por un no
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GENERALIDADES

El área de atracción es e! siguiente:

tomarse demasiado en serio a ellos mismos; sean
cuales fueren los recursos, e! pueblo vive al día,
sin gr.mdes expectativas, gastándose hoy lo que
quizás no tenga mañana. Tal vez no sea una gran
cualidad; pero quizás por eso también, sea un
pueblo que no tiene amo.

El Hospital de Turrialba está ubicado en e!
Cantón de Turrialba, una hermosa región de la
Provincia de Cartago. Este cantón tiene un área
de 1.396.96 Km2 Y una población total de
75.946 habitantes. La distancia a San José por
carretera es de 64 Kms., principal vía de comuni­
cación, sirviendo también el Ferrocarril Nacional
del Atlántico para e! transporte de carga y pasa­
jeros. El área de construcción de! Hospital es de
5.480 m2. Hay insuficiencia de planta física, y
algunas oficinas administrativas ocupan un edifi·
cio en otra parte de la ciudad.·A pesar de no
haber sido construído de acuerdo con los pro­
yectos médico-arquitectónicos vi!!entes en mate·
ria hospitalaria, es un bello edificIO, considerado
como Clase C solamente por no estar ubicado en
cabecera de provincia, pero a la al tura de cual­
quiera de Clase B por las facilidades y por locali·
dad de los servicios. Cuenta con Consulta Exter­
na con: Medicina General, Cirugía General, Gi­
neco·Obstetricia y Planificación, Pediatría,
Odontología, y Optometría. Y en Servicios
Clínicos de Hospitalización: Medicina Interna,
Cirugía General, Gineo-Obstetricia y Pediatría.
y Paramédicos: Emergencias, Enfermería, Labo­
ratorio Clínico, Farmacia, Rayos X, Servicio So­
cial y Dietética.

Para efectos de internamiento se incluye Si­
quirres, y lo mismo cuenta para Psiquiatría; tocó
atender también a un paciente de Pococí, que es
zona de atracción del Hospital de Guápiles, y a
otro de Limón. El Hospital de Turrialba recibe
pacientes de una serie de Dispensario.s satélites
propiedad de La Caja Uuan Viñas, Atirro, La
Suiza, Tucurri9,ue, Santa Cruz, Peralta, Pejiba­
lIe), pero tambien recibe de Dispensarios particu­
lares y de Unidades Sanitarias. En la consulta de
Psiquiatría sólo atendimos pacientes asegurados.
La población asegurada de la zona de atracción
(sin contar Siquirres) es de 33.955. El distrito de
mayor población asegurada es Turrialba, siguien­
do en orden decreciento Juan Viñas, La Suiza,
Santa Rosa, Tucurrique, Pejibaye, Santa Cruz,
Peralta, Tayutic, Santa Teresita, Pavones, Paca·
yas, Tuis, Cervantes y Capellades.

Este informe comprende los pacientes aten­
didos durante los meses de julio a noviembre de
1973. Se vieron 92 pacientes, 83 en consulta y 9
en Psicoterapia de Grupo. Los 83 pacientes se
hicieron ocupantes de 232 consultas, a razón de
2.8 consultas por paciente. Esta labor se realizó
en 19 días, lo que da 12.2 pacientes por día (sin
incluir los de Psicoterapia de Grupo). A la con­
sulta se le dedicaron 4 horas diarias (resto del
tiempo en traslado, cambio de impresiones con
Secretaria y Servicio Social, almuerzo y trárriite
de ¡¡astos, lo que da 3 pacientes por hora, o sea a
razon de 20 minutos por cada paciente. En Psi­
quiatría, este es un tiempo muy corto. En e!
tercer trimestre se dieron en el Hospital de Tu­
rrialba, 21.418 consultas. La consulta psiquiátri­
ca fué apenas e! 0.50(0, dato que no tiene valor,
apenas quizás para referencia futura, por la dife­
rencia de condiciones actuales con los otros ti­
pos de consulta. Más significativo es el promedio
de consultas por hora médica, que fué e! 5.4 en
comparación con el 3.05 de psiquiatría. 21 de
esos pacientes habían sido atendidos ya, una o
más veces, en los Hospitales Chapuí o Calderón
Guardia. Dos pacientes del sexo femenino de
edad mediana habían estado hospitalizadas en el
Psiquiátrico más de cinco veces. Estos 21 pacien·
tes constituyen e! 25.30(0 del total, o sea que el
74.7 0 (0 fué de pacientes nuevos en Una consulta
de Psiquiatría. Tienen estos 83 pacientes 250 hi­
jos, con un promedio de 3 hijos por paciente. 6
pacientes tienen 7 ó más hijos, y en 31 no se
reportan o se ignoran. Tratándose de enfermeda­
des altamente incapacitantes, esta población da
una idea de la magnitud de los problemas psi­
quiátricos. De enero a junio se enviaron a San
José 59 pacientes de julio a noviembre se envia­
ron 28 pacientes (en total por la consulta de

RESULTADOS Y TABULACIONES
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Psiquiatría y por las otras ramas). En e! primer
semestre no existía el servicio; en el segundo sí
existía pero se agotó; aún así, cabe destacar la

diferencia, disminuyéndose e! traslado de pacien­
tes en más d de! 500/0.
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Se nota que hay una clara tendencia ascen­
dente. En noviembre descendió porque la con­
sulta ya estaba saturada, y pedimos a los colegas
que refirieran los pacientes a San José; además,
ya habíamos empezado a distanciar las citas sub­
secuentes, de un mes a dos meses, y de dos é!
tres, para hacer más campo. Es notable 'Jue en
sólo 3 meses la consulta casi se cuadruplico. Hay
que hacer notar que no hicimos ningún esfuerzo
por absorber la consulta de San José, precisa-

mente por falta de cSp'acio; por regla general, e!
paciente que se "colo" rué po;iniciativa propia.
No es dI fieil imaginar con estos datos, que en
muy poco tiempo habría en Turrialba trabajo de
sobra para un psiquiatra, aún sin tomar en cuen­
ta otros org-dnismos que necesitan de servicios
especializados, como Hi~iene Mental (Ministerio
de Salubridad), Comision Sobre Alcoholismo,
Universidad, cte.
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Cuadro No. 1

Grupos etarios en la consulta de Psiquiatría según
sexo, estado civil y clase de seguro del Paciente
Consulta realizada en los meses de Julio-Noviembre.

SEXO ESTADO CIVIL CLASE DE SEGURO

GRUPOS ETARlOS

M .. S C V D DIRECTO FAMILIAR

Total general 1!. 62 26 .2§.. - 1. ti- ~

Menos de 5 años 1 - I - - - I

5a 15 años 10 7 17 - - - 17

15 a 25 años 2 7 5 4 - 3 o

25 a 35 años 4 20 - 24 - 4 20

35 a 45 años I 16 2 14 I 5 12

45 a 55 años 3 8 I 10 - 3 8

55 a 65 años 2 - 2 - - 2

65 Y más... - 2 - 2 - 2

Fuente:
Estadísticas mensuales
Hospital de Turrialba-

Servicio de Psiquiatría
Pacientes atendidos según la ocupación
Gráfico No. 1-B
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21 pacientes corresponden al sexo masculi­
no y los otros 62 al sexo femenino, o sea 3 veces
más mujeres que" hombres. Es notable que más
de la mItad de las mujeres cae entre los 25 y 45
años, con una frecuencia mayor entre los 25 y
35 años. También es notable que, con ¡;>ocas ex­
cepciones, todas sean amas de casa~ Unlcamente
4 mujeres, entre los 25 a 45 años, son aseguradas
directas; las 32 restantes son amas de casa. En
los grupos de menor edad encontramos escolares
y estudiantes principalmente. El paciente de ma­
yor edad fué una señora de 82 años. Entre los
hombres, al contrario de las mujeres, encontra­
mos una frecuencia baja en las edades más pro­
ductivas. La mayor frecuencia está entre los 5 a
15 años, todos solteros, estudiantes o escolares,
con seguro familiar. El paciente de menor edad
fue un niño de 3 años. En relación con el estado
civil tenemos 26 solteros: 12 mujeres y 14 hom­
bres. 56 casados: 50 mujeres y 6 hombres (de las
50 mujeres, una está separada). I divorciado
(hombre). Casualmente ningún viudo, ni aún en
los más viejos. Encontramos aquí una nueva dis­
crepancia que coincide con la anterior: entre los
niños y adolescentes hay aproximadamente el
mismo número de hombres y mujeres, pero en
edad adulta, la cantidad de mujeres casadas es

Servicio de Siquiatría -
Pacientes atendidos, según procedencia
Gráfico No. l-A

abrumadoramente mayor que la de hombres, y
casi todas son amas de casa (solamente o} con
seguro directo). Esto nos muestra que el mayor
consultante pSIquiátrico fué el ama de casa. Esta
coincidencia de picos (labores domésticaS en el
Gráfico 1- B Y femenina casada en el cuadro No.
1), merece algún comentario. En nuestras socie­
dades agrícolas, la mujer casada no trabaja (en
puestos remunerados desde luego). A veces se
oye decir que el ama de casa asiste a las consul­
tas "para matar el rato", tanto más puesto ~ue,

en nuestro medio dominado por "el Rlacho' , la
.mujer tiene pocas oportunidades de salir sola.
Yo creo por el contrario que; lo que observa­
ciones como esta indican, es que el g"dsto de
energía que se requiere para mantener un grupo
familiar funcionario adecuadamente, eS mucho
mayor de lo que uno se imagina. En el lado de los
hombres, la mayor parte son trabajadores del
campo. Era de suponer, puesto que se trata de
una sociedad que vive principalmente del café y
de la caña. Pero tiende a echar por tierra un viejo
perjuicio; que el trabajador del campo no se en­
ferma de los nervios. En los grupos adultos tuvi­
mos también dos maestros, un chofer, un em­
pleado de patio de ferrocarril, un misceláneo, un
trabajador de mantenimiento.
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En lo que respecta a la procedencia de los
pacientes, el Distrito de Turrialba ocupa el pri­
mer lug-.n, con más de la mitad de la consulta;
sigue La Suiza con un octavo aproximadamente;
y lue&,o, en orden descendiente, Santa Cruz, Pe~

ralta \no aparece en el gráfico), Santa Rosa, Tu­
cutrique, y ce resto de los distritos con uno a tres
pacientes. En el gráfico aparecen uno de Pococí
y otro de Limón, que habíamos mencionado an­
teriormente. Esta distribución coincide a grosso
modo con el orden de población, con la excep­
ción de Juan Viñas que queda en dirección a
Cartago.

La distribución encontrada en esta tahla era
de esperar, con un alto número de referencias de
Medicina General, seb'1.Jida por Medicina In tema
y Gineco-Obstetricia. Estas 3 juntas suman el
88% de las referencias. Se nota, como se ha
indicado anteriormente, la escasa referencia de
pacientes de San José, 4.8% , que sería muy
alta durante los primeros meses si se estableciera
una consulta permanente.

/le estos totales, 23 fueron interconsultas
para pacientes que estaban internados en el Hos­
pital, que se distribuyen así:

MEDICINA INTERNA MUJERES 14 60.90/0

MEDICINA INTERNA 110MB RES 5 21.7

Estuvo ausente Pediatría. Notamos el alto
porcentaje del Servicio de Medicina Interna, con
un un 82.6% distribuídos en 60.9% de muje­
res y 21. 70/0 de hombres. Aquí, como en la
Consulta Externa, las mujeres son las mayores
ocupantes. Tenemos la impresión, no confir­
mada, de que las re rerencias de Ginecobstetricia
fueron mayores, pero que algunas hojas de refe-

AUSENTISI\IO

En los 19 días de consulta, hubo 21 pacien­
tes ausentes (sin contar los de Psicoterapia de
Grupo). Esto da el 9.05% , o sea aproxi­
madamente, un paciente de cada diez. 16 fueron
mujeres y 5 hombres, todos adultos. Los hom­
bres todos asegurados directos. Las luujeres con
seguro familiar, una estudiante, el resto labores
domésticas. 7 pacientes estuvieron ausentes a ci­
tas subsecuentes. Es decir, exactamente las dos
tercems partes no llegaron a la primera cita. Posi­
blemente se debe, aunque no se confirmó, a la
distancia entre el día en que se pidió la cita y la
fecha de la cita, aunque tamhién puede tratarse
de pacientes que no estaban bien motivados.

GINECOOBSTETRICIA

CIRUGIA (;I·:NERAL

3 13.0

4.4

UISTRIBUCION I'OR EL SERVICIO

SERVICIO PETICIONARIO

Los 83 pacientes referidos a la consulta de Psiquiatría tienen el
siguiente origen, de acuerdo con el servicio:

1.2

2.4

3.6

1.2

2.4

2.4

13.3

49.4%

25.3

2

2

NEUROLOGIA (11. CALDERON GUARDIA)

PSIQUIATRIA (11. CALDERON GUARDIA

PSIQUlATRIA (B. CIIAPUI)

MEDICINA GENERAL 41

MEDICINA INTERNA 21

GINECOLOGIA, OBST., y PLANll'ICACION 11

PEDlATRIA 3

ORTOPEDIA

CIRUGIA GENERAL

(Nota: No todos los niños que se vieron en la consulta procedian
de Pediatría, tal vez porque en el Seb'1.1ro Social los mayores de 7 años se
ven en Medicina General).
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rencia eran rotuladas como u~ledicinaGeneral";
por lo menos pescamos un error de este tipo;
pero el dato esencial no se altera. Coincide mu­
cho con el dato obtenido por el Dr. Ramírez
Castro en el Hospital Calderón en el primer tri­
mestre de 1972; 69.18% de interconsultas para
Medicina Interna. En cambio, en lo referente a
Cirugía y Gineco-Obstetricia, los datos están cla­
ramente invertidos. También hay coincidencia
con los hallazgos del Dr. Blanco Castro en el
Hospital San Juan de Dios, a mediados de 1969.
Los Servicios de Medicina le dieron por ah í de u
un 62% de interconsullas. Los de Cirugía dan
una cifra un poco más alta, pero semejante, a la
estadística del Dr. Ramírez, así como el Servicio
de Maternidad. Uama la atención en la estadís­
tica del Dr. Blanco que no hubo ninguna interco­
nsulla del Servicio de Ginecología. Pareciera des­
prenderse que en f\.1edicina el consenso es desta-

Nll~OS

car adecuadamente la importancia de los facto­
res psicolúgicos, pero que en otros servicios in­
tervienen otros factores.

D1AGNOSTICOS PSIQUlATRICOS

Los diagn<>sticos encontrados fueron los si­
guientes, reducidos a sus téminos más simples.
Se vieron 10 niños menores de diez años, uno
con un Síndrome Cerebral Orgánico Crónico de­
bido a Infección Intracraneana (Sarampión) con
Reacción Psicútica. Los otros presentaban tr.LS­

tomos rúbicos, ansiosos; depresivos y obsesivos,
que a uno le impedía ir a la escuela, a otro le
impedía hablar, a otros miedo de morirse, a otro
terror nocturno, a otro lo impulsaba a empa­
quetar todos los desperdicios que encontraba y
guardarlos en las g.tvetas de los muebles, reaccio­
nes de angustia y trastornos de conducta.

SCOC CON REACCION I'SICOTICA 1.20 /0

TRASTORNOS NEUROTlCOS 8 9.7

MUJERES

NEUROSIS DEPRESIVO ANSIOSA 12 14.5

NEUROSIS DE ANSIEDAD 8 9.7

NEUROSIS DEPRESIVA 7 8.4

NEUROSIS HISTERICA 6 7.2

NEUROSIS ~IIXTA 1 1.2

ESQUIZOFRENIA FRONTERIZA 2 2.4

ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 1.2

ESQUIZOFRENIA CRONICA INlllFERENCIADA 3 3.6

ESQUIZOFRENIA ESQUlZOAFECTIVA 1.2

DEPRESION PSICOTICA 2 2.4

llROTE PSICOTICO AGUDO 1.2

MELANCOLlA INVOLUnVA 10 12.1

TIPO DEPRESIVO 8

TIPO PARANOlDE 2

SCOC SIN REACCION PSICOTICA 2 2.40/0

ASOC. A ARTERIOESCL. CER. I

ASOC A ENFERMEDAD SENIL I
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HOMBRES

NEUROSIS DEPRESIVO-ANSIOSA

NEUROSIS DEPRESIVA

NEUROSIS DE ANSIEDAD

ALCOI IOL/SMO CRONICO

4

4

2

2

4.8

4.8

,2.4

2.4

ESQUIZOFRENIA ESQUIZOAFECTIVA

ESQUIZOFRENIA CATATONIA

I 1.2

1.2

MELANCOL/A INVOLUTIVA TIPO DEPRESIVO 2 2.4

SCOC DE CAUSA DESCONOCII>A SIN REACCION
PSICOTICA 2 2.4

83 100.00 lo

En siete pacientes, hombres y mujeres, se
vieron acompañado estas dolencias trastornos
psicofisiológicos importantes de aparato digesti­
vo (tipo ulceroso y colítico), y de aparato uroge­
nital (frigidez, impotencia, eya<'ulación precoz,
vejiga neurogénica), pero ninguno fué referido
por ese síntoma en particular. En el si~iente

cuadro los reunimos en grupos más grandes para
tener un enfoque mejor. En las Neurosis incluí­
mos las infantiles y los casos de alcoholismo por
sus síntomas depresivos y ansiosos.

MEDICACION EMPLEADA

IllAZEPAN 30

DlAZEPAN JARABE 1

CLOROIllAZEPOXIl>O 19

IIJDROXIZINA

CARBAMACEPINA

15.2"/0

0.5

9.7

0.5

0.5

MELANCOLlA INVOLUTIVA 14.4

BROTE PSICOTICO AGUDO 1.2

Hay una alta incidencia de Neurosis, como
era de esperar. Siguen las Depresiones Involu­
tivas, tan frecuentes en nuestro medio. El por·
centaje de Esquizofrenias no corresponden ni al
de la población genera! (1 (/0), ni al de la pobla­
ción admitida a los hospitales (250/0). Posible·
mente corresponde a! de una consulta psiquiá­
trica general, comparable a la que se da en el
Hospital Calderón Guardia, Clínicas y Dispensa­
rios del Seguro Social (no tengo el dato).

4.1
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0.5

5.6

7.1

2.5

1.0

5.1

25.4

6.6

0.5

10.7

,0.5

5

8

I

21

2

10

50

14

11

13

I'ERFENAZINA

TRIFLOUPERAZINA

CLOROPROMAZINA

TIORII>AZINA

HALOPERII>OL TAB.

HALOPERII>OL GTS.

AKINETON

ARTANE

DIFENHIDRAMINA

AMIIRIPTILINA

IMIPRAMINA

NIALAMIDA

FENELZINA

7.2

2.4

10.9ESQUIZOFRENIA

SINDROMES ORGANICOS

DEPRESION PSICOTICA

NEUROSIS
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Perfenazina 7. I

Tioridazina 4. I

Trinuoperazina 5.6

TRANQUILIZANTES ~IAYORES 20.3°{0

2.5Clorpromazina

2 1.0

3 1.5

0.5

I 0.5
___e ••__e __

197 100,00/0

FENOBARBITAL

NO MEDlCAUO

D1FENILlIIUANTOINA

TIMUNA

El porcentaje de tranquilizantes mayores
casi alcanza el de tranquilizantes menores, mien­
tras que el número de neuróticos duplica el de
psicóticos. Esta disparidad se debe, por un lado,
a que en psicóticos se usaron a veces dos tranqui­
lizantes mayores, mientras que en neuróticos no
se usaron mezclas de tranquilizantes menores;
por otra parte, se usaron tranquilizantes en algu­
nos casos de neurosis, especialmente cuadros en
edad involutiva bordeando ya el terreno psicóti­
co. El Síndrome Depresivo, como se dijo antes,
contamina un alto porcentaje de casos neuróti­
cos y psicóticos, e incluso orgánicos. De ah í el
alto porcentaje de los antidepresivos. La gran
mayoría fueron antidepresivos tricíclicos. Sola­
mente un 1% corresponde a inhibidores de la
monoaminoxidasa. Casi un 800/0 corresponde a
estos tres tipos de drogas: tranquilizantes mayo­
res~ tranqullizantcs menores y antidepresivos,
que son las principales en el arsenal psiquiátrico.
Enseguida tenemos un 16.8°{0 de anti·
parkinsonianos, que se usaron para corregir cfee·
tos extrapiramidales de los tranquilizantes mayo­
res; la difcnhidramina se usó con este propósito
y también para inducir el sueño. Un pequeño
porcentaje de las dro~as, aproximadamente un
50/0, se usó en los Smdromes Orgánicos, y un
paciente no fué medicado. Solamente en un pa­
ciente que fué trasladado al Scrvicio de Psiquia­
tría fueron escasas y leves un paciente de reten­
ción urinaria, uno que reportó gran somnolencia,
y uno con akalisia. Cedieron fácilmente con dis­
minución de la de retención urinaria, uno que
reportó gran somnolencia, y uno con akatisia.
Cedieron fácilmente con disminución de la dosis.
No se puede comparar estrictamente esta serie
con la del Dr. Blanco Castro, ya que se trata de
grupos muy diferentes. Aquel era de pacientes
hospitalizados; este es de pacientes de Consulta
Externa fundamentalmente. En la serie del Dr.
Blanco predominan los Síndromes Orgánicos, y

Se observa que se dieron 197 prescripciones
a 83 pacientes, o sea 2.25 prescripciones a cada
uno. En este cómputo se toman en cuenta única­
mente los pacientes nuevos, es decir, las medica·
ciones en la primera consulta. Si se hubiera to­
mado en cuenta todas las consultas, el tanto por
uno hubiera disminuído ligeramente, pues en
consultas subsecuentes frecuentemente se dismi­
nuyó la dosis o se eliminó uno de los medica­
mentos, pero no se aumentaron las dosis ni se
cambió de medicación. La droga que más se usó
fué la amitriptilina, lo que indica que el síntoma
aislado más abundante fué la depresión, presente
tanto en casos de neurosis como de psicosis;
también la imipramina, drog-a semejante, se usó
en un buen número de casos. Siguen el diazepam
y el c1orodiazepóxido, dos ansiolíticos. Y luego
la perfenazina y la trifluoperazina, dos antipsi­
cóticos. Naturalmente, hay cierta reladón con la
distribución de diagnósticos.

Reuniéndolos en grupos, tenemos los SI­

guientes porcentajes:

ANTIDEPRESIVOS 33.U%

Amitriptilina 25.4

Imipramina 6.6

Nialamida 0.5

Fenelzina 0.5

33.0

TRANQUILIZANTES MENORES 26.40/0

Diazepam Jarabe 0.5

Diazepam 15.2

Oorodiazepóxido 9.5

Hidroxizina 0.5

Carbamacepina 0.5

Haloperidol

OTROS

1.0

79.7
20.3

100.00/0
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estos juntos con las Psicosis Funcionales, suman
más del doble de los casos de Neurosis; esto jus­
tifica el mayor uso de Tranquilizantes Mayores
en aquella serie. Mientras que, sorpren·
dentemente, la serie del Dr. Ram¡rez Castro es
mucho más abundante en casos de Neurosis.
Uno podría pensar dos cosas: o bien en el Calde·
rón Guardia, como existe un Servicio de Psiquia·
tría, los médicos usan más de la interconsulta
para los llamados "trastornos menores"; o bien
que la población del San Juan de Dios es bastan·
te diferente. Ambas hipótesis podrían ser ciertas.

EVOLUCION

REMISION TOTAL (ALTA) 6 1l.8°/0

CITA UNICA 6 11.8

COMPENSADOS 18 35.3

MEJORADOS 8 15.7

MEJORIA LEVE 3 5.9

MISMO ESTADO 2 3.9

TRASLADO AL HOSPITAL C.G. 1 1.9

NO REGRESARON 7 n.7

51 100.00/0

NO PUDIERON SER VISTOS
NUEVAMENTE 32

83

El último grupo NO PUDIERON SER VIS·
TOS NUEVAMENTE, constituyen la mayor par­
te de los pacientes vistos en los dos últimos me·
ses, a los cuales no se les pudo dar cita nueva·
mente por falta de tiempo y de espacio; por lo
tanto no pudieron ser evaluados. En REMISION
TOTAL se incluyen aquellos pacientes que des·
pués de un cieno número de citas no necesitaron
más tratamiento, y se les dió de alta. CITA UNI­
CA son pacientes que fueron vistos una sola vez
y remitidos al Servicio de donde procedían, ya
sea porque pueden ser controlados fácilmente, o
porque solamente se evacuó alguna consulta;
conveniencia de practicar una salpingectomía;
capacidad de un paciente para firmar docu·
mentas; riesgo de tomar como empleado a cierta
persona (las dos últimas fueron consultas de la
Dirección del Hospital). COMPENSADOS son
pacientes que se mantienen bien mientras tengan
tratamiento, pero que no se les puede dar de alta;
podrían considerarse como MEJORADOS, aun·

que en este grupo se incluyeron pacientes que
todavía necesitaban de citas frecuentes. MEJO.
RlA LEVE incluye dos niños que fueron referi·
dos a Psiquiatría Infantil. MISMO ESTADO es
un grupo interesante. Se trata de dos pacientes
del sexo femenino con maridos sumamente re­
fractarios al tratamiento psiquiátrico, que final­
mente las retiraron del mismo. Uno de estos ca­
balleros que acostumbraba golpear a su señora,
pobre policonsultante de todos los servicios, ale'
g-aba que su comportamiento nada tenía que ver
con los padecimicntos de su esposa. Como es la
costumbre, exigía radiografías, exámenes, etc., y
como no había base para otorgárselos, clamaba
que el Seguro Social j no se interesaba en su se·
ñora! En el otro caso había una apresurada ano
siedad, por parte del marido y de su hija, por
depositar a la paciente en algún sitio. Tomaron
rumbo a San José, TRASLADO rué un paciente,
ya citado con anterioridad, que se pudo haber
tratado en el mismo Hospital, de haber contado
r.on un Psiquiatra fijo. NO REGRESARON, es
decir, ausentismo a citas subsecuentes, está cons­
tituído por 7 pacientes, todas del sexo femeni·
no, con trastornos mentales menores (neurosis).
No hubo tiempo de investig-ar las causas, lo cual
habría sido interesante. El porcentaje mayor es
el de los compensados, con 35.30/0 o sea la ter·
cera parte. Junto con los mejorados constituyen
un 51 0/0, cifra semejante a la del Dr. Blanco
Castro en el San Juan de Dios. También es seme·
jante la de los remitidos, con 11.8 aquí, y un
19.4 allá. Desde luego, se les podría juntar los de
cita única, puesto que a estos no se les dió más
cita en la consulta psiquiátrica, lo cual haría un
23.60/0 de remitidos, o sea la cuarta parte. Si
estos datos nos pudieran servir para juzgar la ex­
periencia, tendnamos que aceptar un 750/0 de
éxito. En rcalidad sería mayor, por que lo único
que podemos contar como fracaso es el 3.9°jo
de mismo estado.

ASISTENCIA

El ausentismo ha sido analizado en párrafos
anteriores. Ya habíamos señalado al principio
que cada paciente asistió 2.M veces a consulta. El
mínimo es una consulta por paciente, y el máxi­
mo 8, distribuídos de la siguiente manera:

40 pacientes con 1 consulta

3 pacientes con 2 consultas

5 pacientes con 3 consultas

16 pacientes con 5 eonsultas

10 pacientes con 5 consultas
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TESTS PSICOLOGICOS 1

NEUROLOGIA 2

NO PRACTICAR SALPINGECTOMIA I

PUEDE FORMAR ESCRITURA OE VENTA 1

COMISJON PSIQUIATRICA 2

TRASLAOO AL 110SPlTAL CALOERON G. 1

4

PUEOE DARSELE EMPLEO

DERMATOLOGIA

La observación más importante es que prác­
ticamente todos los pacientes, aún los psicóticos
abierlos, fueron manejados ambulatoriamente y
en el mismo lug-..r. Esto incluye el Brote Psicóti­
en Agudo, que remitió lotalmente con el trata­
miento instituído ambulatoriamenle. Solamente
un pacienle fué trasladado de Medicina 1 del
Hospital de Turrialba, a Medicina 1 (Psiquialría)
del Hospital Calderón Guardia, y este, como se
dijo anleriormente, pudo haber sido tratado allí
mismo. Dos de los cuatro pacienles referidos a
Psiquiatría Infantil se recibieron nuevamenle en
la consulla, con las recomendaciones del espe­
cialista en esa rama. Posiblemente hubiera pasa­
do lo mismo con los de Neurología. Todo lo
anlerior debe hacer pensar en la comodidad para
el pacienle y en la economía para la Caja, ya que
un alto porcenlaje de estos pacienles solicitan
l.....nsporte y otros gastos cuando liene que venir
a San José. Es posible también que, viendo los
pacienles en el mismo lug-..r donde viven y traba­
jan, se economice en incapacidades. Desdi­
chadamente no se tabuló este parámetro, aunque
podemos afirmar que fué de poca monta, entre
otras cosas porque la mayor parte de la consu1La
fué de seguro familiar. El Servicio Social colabo­
ró mucho, en el estudio de los pacientes que se
le refirieron, en las conversaciones con grupos de
profesores de la localidad, en la integració"n y
motivación de las pacientes para Psicole.....pia de
Grupo, y en el estudio de pacientes que se en­
viaron a la consu1La; pero la consulta en si, refi-

ELECTROENCEFALOGRAMA

PSIQUJATRIA INFANTIL 4

SERVICIO SOCIAL 3

RECOMENOACIONES ESPECIALES

mente, era la madre, aparentemente la más ade­
cuada al grupo.

7 pacientes con 6 consultas

1 pacientes con 7 consultas

1 paciente con 8 consultas

El número de pacientes vislo solo una vez
es muy alto por las .....zones anotadas con anle­
rioridad (últimos meses), y no deberían contar
para el análisis. El mayor número corresponde a
4 citas, se!j"ido con poca diferencia por 5 citas.
Como el numero de,Pacientes que ocuparon estas
citas son 26, el periodo 5 meses, y lomando en
cuenta sólo los 51 pacienles conlrolados, se de­
duce que el 500/0 de los pacienles fueron vislos
una vez cada 30 días aproximadamente (men­
sualmenle). La dislribución sigue una curva de
campana, con menor número de veces para los
que iniciaron la consulta en los primeros meses,
y visceversa. Pero también inOuye el tipo de pa­
ciente y el tipo de terapia. El pacienle que fué
visto 8 veces fué una adolescenle que se tuvo en
terapia familiar con sus padres. En el trala­
miento intervino también el Servicio Social e,
indirectamente, un colega de un Oispensario. El
caso fué muy interesanle porque mueslra la pro­
funda diferencia enlre generaciones que puede
darse en'un lUg-M que progresa rápidamenle. Los
padres pertenecieron a una sociedad nelamenle
agrícola, en que la mujer se ocupa de labores
domésticas únicamente. Las hijas se están for­
mando en una sociedad que cuenla con colegios
diurnos y nocturnos para hombres y mujeres,
con Universidades con un intenso cambio tanto
horizontal como vertical, que apunta ya a las
características induslriales. El resultado de esle
choque es frustración por ambas partes, impo­
tencia para entender las motivaciones del otro y,
trajo en la adolescente habiluación a marihuana,
trastornos de conducta y deseos de huir del ho­
gar. Los resultados de la terapia se pueden cali­
ficar de notables, con abandono del uso de la
droga por parte de la adolescente, y una mejor
comprensión de los problemas muluos por am­
bas parles. Es tambien un caso muy interesanle
porque muestra que la consulta psiquiátrica con
citas frecuentes y de larga duraCIón (1/2 a I ho­
ra) no sólo son lo más conveniente para el pa­
ciente, sino lo más económico para la Institu­
ción, por el bajo consumo de psicofármacos y
por las remisiones a corto y moderado plazo. Lo
anterior se aplica también al paciente que fué
visto 7 veces, que era un escolar con temor de ir
a la escuela, y que remitió totalmenle. También
una niña que fué vista 6 veces en Terapia Fami­
liar, en la cual hubo una notable remisión, que
nó fué completa por los intensos problemas de
hostilidad de la madre hacia el marido, pero que
estaban en caminos de mejorar; la enferma, real-
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rió pocos pacientes a Servicio Social. Creo que
esto se debió a la falta de tiempo y al abarro­
tamiento, error que se debe evitar en el fUluro.
En resumen, con un e'}uipo poco entrenado, y
con poco tiempo, se dio una consulta altamente
necesaria, altamente eficaz, y altamente econó­
mica.

PSICOTERAPIA DE GRUPO

El grupo se formó a petición de uno de los
ginecólogos del Hospital que tenía varias pacien­
tes con problemas de frigidez. Las 9 pacientes
vistas asistieron 34 veces a 12 sesiones, con un
promedio de 2.8 pacientes por sesión, un míni·
mo de 1 paciente 'por sesión, y un máximo de 5
pacientes por sesion. Es decir, nunca estuvieron
las 9 en una sola sesión. Y por otra parte, con un
promedio de 4.3 consultas psicoterapicas por pa­
ciente. La asistencia fué muy irregular:

3 pacientes asistieron 1 vez

2 pacientes asistieron 2 veces

1 paciente asistió 3 veces

1 paciente asistió 7 veces

1 paciente asistió 8 veces

1 paciente asistió 9 veces

Siendo 12 el número de sesiones, ninguna
asistió un número adecuado de veces, salvo la
última la cual, habiendo inciado la terapia en la
tercera sesión, solamente faltó una vez. Seis pa·
cientes desertaron. Dos por venir de muy lejos,
Guápiles y Limón respectivamente. Por lo tanto
estuvieron mal incluídos, \P que reduce el núme·
ro a 7 pacientes. Desconocemos la causa de las
deserciones: 570/0 (4 de 7 pacientes). Refleja
defectos en la formación y en la conducción del
grupo, que no es del caso discutir aquí.

Edades:

17 años...................•..•...........•...•.......•. l paciente

22 años l paciente

23 años l paciente

24 años l paciente

28 años 4 pacientes

31 años l paciente

Nos llama la atención el pico en 28 años, e
el 44.40/0 de los casos referidos inicialmente,
pero no tenemos datos de comparación par.¡ sa­
car conclusiones. Solamente pensamos que, si la
edad sexual más activa es entre los 15 y los 45
años, una curva en campana, la que rige los even­
tos biológicos, buscaría su mayor incidencia alre­
dedor de los 30 años.

Hijos:

1 paciente l hijo

4 pacientes 2 hijos

1 paciente 3 hijos

1 paciente 5 hijos

(desconocemos el dato en las 2 pacientes que
vinieron de lejos).

La mayor parte, 570/0, tenían 2 hijos.
Tampoco se puden sacar conclusiones con el cor­
to numero de casos, pero da la impresión de que
el número de hijos no influye. No se pudieron
analizar las causas adecuadamente, por la baja
asistencia. En las cuatro pacientes que más asis­
tieron se encontró que una, huérfana de padre,
había tenido intensos deseos incestuosos con su
hermano, el cual, en efecto, la había poseído.
Otra, también huérfana de padre, tipo "devo­
radora de hombres" (rasgo histérico), se había
casado con un hombre de raza negra, al cual
quería,. pero del que se avergonzaba. Otra, un
caso de "frigidez secundaria", había sido capaz
de realizar el acto sexual normalmente mientras
su marido la hizo sufrir en los primeros años de
matrimonio; cuando el marido cambió, ella ini~

ció su frigidez; no lIeg-amos a analizar las causas
de estos cambios en ambos cónyuges. Final­
mente una, la que asistió más veces, tenía un
marido responsable y cariñoso, chapado a la an­
tigua, pero profundamente celoso (él a su vez
tenía una madre muy dominante), que la había
agredido sexualmente desde que eran novios, in·
sultándola con la sospecha de que ya había per­
tenecido a otros hombres; ella era obligada a
comportarse como una casta doncella para no
ser rechazada por el marido. Así, los motivos
eran muy variados, y en todas era factor común
la hostilidad por el varón y el temor a perderlo.
Esto último había sido la razón por la que busca­
ron ayuda, y no el deseo de sentir orgasmos.

RESULTADOS: La paciente que asistió más ve­
ces, una señora joven muy inteligente, con un
hijo, portadora de un embarazo de 4 meses al
final de la terapia, fué la única que hizo un exce­
lente progreso. Fué una lástima que la Psicote-
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rdpia se interrumpiera. Quedó lo que podríamos
llamar a nivel intelectual, con una excelente
comprensión de la situación. Creo que con unas
cuantas conversaciones más y al$"nas entrevistas
con el marido, el síntoma habna remitido. Aho­
rd bien, esta paciente presentaba al principio de
las sesiones, síntomas neuróticos muy acentua­
dos; mareos,aturdimiento, nerviosismo,des­
vanecimientos, malestar general, fobia por el se­
men del marido, etc.; las sesiones le producían
gran angustia y sensación de debilidad, hasta el
punto que salía a sentarse largo rato en otro sitio
antes de atreverse a caminar todos estos sínto­
mas remitieron durante el transcurso de la tera­
pia, sin necesidad de drogas (ella decía ,\ue ante·
riormente tomaba "un montón de pastIllas que
no le hacían nada"). Naturalmente, el embarazo
podía actuar benéficamente, y refrenar los im­
pulsos sexuales del marido, pero aún así, podría.
mos apuntar este caso como un éxito, al menos
parcial. En el resto, el resultado fué un fracaso.
La irregularidad en la asistencia creo que fué el
factor más importante Algunos pacientes, que
no habían asistido, plantearon asuntos sexuales
que ya las otras habían superado o discutido.
Esto obligaba siempre a volver al principio, y
también aburría. Sucede como con ciertos gru­
pos de alcohólicos en donde tanto se habla de
alcohol que al final todo el mundo se aburre. La
única conclusión, o más confinnación, es que el
ambiente es propicio para este tipo de terapias.

GRUPO DE PROFESORES

Dijimos al principio que las labores del Re­
sidente de Tercer Año se han restrin¡¡ido cada
vez más a la consulta de pacientes, con detrimen­
to de ~as acciones comunitarias propiamente di·
chas. Esto no es estrictamente cierto si se toma
en cuenta que la consulta psiquiátrica fuera del
centro especializado (Hospital Psiquiátrico, Hos­
pital Calderón Guardia), es en si una acción co­
munitaria de ~an importancia. La simple in­
fluencia del medico, a través del paciente direc­
tamente, de sus colaboradores y de las personas
con quienes conversa, es un elemento de acultu­
ramiento altamente valioso. Creo que uno de los
factores más importantes de la experiencia psi-

quiátrica en Turrialba, fué el sensible interés que
despertó en el público en general, y en los cole­
gas y personal del Hospital. Pero el Residente
tuvo muy poca oportunidad de hablar directa·
mente con los notables de la localidad. Una de
estas oportunidades fueron dos reuniones que se
suscitaron con un grupo de Profesores los.cole·
gios diurno y nocturno de la ciudad. Estas reu­
niones fueron promovidas por la Servidora So­
cial del Hospital, a través de las Orientadords de
los respectivos colegios. Tenían como finalidad
especial enfocar el problema del uso de drogas
entre los jóvenes estudiantes. La actitud de los
profesores fué muy positiva. Se hizo incapié en
la necesidad de detectar el caso para ayudarlo y
no para castigarlo. Los señores profesores expre­
saron el deseo de que tuviéramos más charlas
para enfocar otro tipo de problemas con los es·
tudiantes, y las mismas no se llevaron a cabo
solamente por falta de tiempo.

RESUMEN Y CONCLUSIONES:

Algunas conclusiones se han expuesto ya en
el transcurso del texto, pero me gustaría aquí
destacar algunas. El número de pacientes, el po·
tencial futuro expresado por el Incremento de la
consulta en pocos meses y por la consul ta de San
José que no se absorbió, y la economía en tiem­
po y en dinero, tanto para el paciente como para
la Institución, justifica el establecimiento en Tu­
rrialba de una consulta psiquiátrica permanente,
.por lo menos de medio tiempo. Con un Psiquia­
tra de planta, eIlJospital podría, y debería, dedi­
car un porcentaje de sus Camas para la atención
de pacientes psiquiátricos. Concomitante con lo
anterior, debería darse al personal algún entrena·
miento en Enfermería Psiquiátrica. El Servico
Social debería aumentarse para poder abarcar la
demanda. Con este equipo, el lugar sería ideal
para el entrenamiento de los Residentes del Se­
guro Social en Psiquiatría de Comunidad. Deben
coordinarse los servicios con otros or~anismos

interesados, como Salud \\Iental, Comision Sobre
Alcoholismo y Universidad.
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