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Tratamiento Intensivo en un
Hospital Psiquiatrico
(Aspectos Funcionales Proyectados

a la Comunidad)

Maric Catarinella Andreoli **

Hace mas de 4 afios empezaron a funcionar
en el antiguo Hospital Psiquiatrico Chapui las
Unidades de¢ Tratamicato Intensivo {UTI). Este
sistema operativo fue una conquista mas y conti-
muo la pauta de modificaciones numerosas que
desde hace mas de 15 afios vienen sucediendose
en beneficio de una, mas acorde con los tiempos,

asistencia psiquiatrica.La idea de dichas unidades
NO &5 autoctona.

Si bien la UTIS no nacieron como idea original
nuestra, pero si fue nuestro el esfuerzo por ini-
ciarlas, aplicarfa y ajustarla 2 nuestro medio,
mantenerlas vivas y funcionales, afinarlas con la
experiencia cotidiana durante las 24 horas del
dfa y sin ninguna solucion de continuidad duran-
te estos cuatro afios de actividad. Lo que movio
a formar la UTIS fue la necesidad de calmar la
angustia que en todos nosotros provocaba io que
se lamaba el *“‘tercero”. Un tercer pabellon des
pués del de observacion y el de cronicos (mejor
Hamados estos, para corresponder a la filosofia
real provocada por el cambio ya mencionado,
pacientes de tratamiento continuo). Tercero: un
tercer mundo. Los terceros (pabellones Brikman
y Pinto para los que vivieron este periodo de la
historia nuestra} yo los recuerdo como lugares
dantescos. Dichosamente las cosas fueron cam-
biando con animo y actuaciones revolucionarias.
El anterior y mas nos obligd a que se eliminaran
este atropello a la humanidad. Se cerraron los
terceros para transformarlos en areas de atencion
para las pacientes de tratamiento continuo. Fue-
ron acondicionadas dos salas para que los enfer-
mos agitados tuvieran camas, pudieran vigilarse
convenientemente, fueran sedados y tratatos ba-
jo la continua vigilancia médica y de enfermeria,
ya que por este tiempo se disponia de mayor
material humano y con formaciéon psiquiatrica
mas moderna. Las UTIS prontamente empeza-
ron a tomar ¢uerpe y forma. En primer tiempo
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permanecieron ligadas al control general del asis-
tente del servicio de observacion, ya que toda-
via, no se habfa sectorizado el hospital y tam-
bién por no haber suficiente niimero de asisten-
tes que pudieran dedicarse exclusivamente a
ellas. En la practica habian permanecido bajo la
casi exclusiva responsabilidad y manejo de ios
residentes. Posteriormente con la creacion de las
Jjefaturas de servicios esta falta pudo corregirse.
Los Jefes de Servicio se hicieron consultores de
los problemas psiquiatricos en dichas unidades y
casi contemporaneamente ¢l hospital fuc estabili
zandose en la estructura que actualmente tiene.
Un promedio de diez pacientes diarios de primer
ingreso o de reingreso vienen ubicados de ad-
mision en cada UTI y esporadicamente uno o
dos pacicntes agitados vienen trasladados de os
equipos internos para una mejor vigilancia. La
poblacion de estancia diaria promedio puede gi-
rar alrededor de quince pacientes en cada una de
las unidades; habiendo tendido puntas maximas
de hasta veinte pacicntes y un minimo de uno o
dos pacientes. Por lo general durante la visita
matutina se examinan doce o trece pacientes en
cada una de ellas. Estos nimeros sin embargo
parecen tener tendencia ascendente con la aper-
tura del nueve Hospital. Podemos considerar que
las UTIS representan un centro operacional tac-
tico orientado a la observancia de la segunda
area de prevencion para una psiquiatria total ¢
integrada que ya no reconoce limites entre
“‘afuera y adentro” y que constantemente se
apoya a la triada biologica psicologica social del
ser. La tempestiva accion terapelitica y bien
orientada clinicamente permite una recupera-
cién rapida, una menor permanencia en el hospi-
tal y un regreso a la familia y a la comunidad
con reducidas secuelas debidas a la ¢ronificacion
y/o a la iatrogenizacion hospitalaria. Desglosan-
do las acciones de la UTI, extraeremos cuatro
momentos que yo considero basicos y que all
acontecen en el quehacer cotidiano y continuo:

a.— clinico
b.— terapéutico
c.— asistencial
d.— docente
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El aspecto clinico es menester situaile en
primera linea. De lo profundo y objetivo de ello
dependen todas las acciones posteriores en cuan-
to al manejo de los casos. Es experiencia nuestra
y por esto se le da el mayor cuidado al aspecto
organico, que numerosos son los casos en los
cuales la emergencia psiquiatrica se asocia o es
determinada por los problemas de medicina in-
terna de la mas diferente etiologia. El auxilio de
un médico internista con capacitacion psiquiatri-
ca es aqu{ de endrme valor. Ldstima que todavia
no se¢ haya podide lograr también un neurdlogo
de planta. Esto reforzaria todavia mas la validez
diagnostica y determinaria una mayor posibili-
dad de éxito y/o se¢ canalizaran mejor algunos
casos de dificil diferenciacion y tratamiento. Un
laboratorio de Microbiologia y otros servicios de
ayuda diagnostica (rayos X EEG—EKG) comple-
tan los refuerzos anteriores. Con ¢l traslado del
Hospital y con las dificultades econémicas actua-
les se ha perdido la posibilidad de una rapida y
efectiva comunicacion en ¢l Hospital general y
algunos de estos servicios han quedado en serias
dificultades. Los servicios auxiliares de diagnosti
co del hospital necesitan numeroso personal ca-
pacitado en el irea de psiquiatria, siendo la labor
orientada a la condicion especifica que determi-
na nuestra patologfa. La relacion medico-pacien-
te no se¢ limita a psiquiatra-paciente sino que de-
be extenderse a Hospital-paciente; Todos y cada
uno para un individualizado proceso diagnéstico
y terapéutico. Nuestra patologia es especializada
por ser mental y a veces puede ser desconocida
por unas categorias de personal, Hay que agregar
que nuestra psiquiatria, desde ¢l punto de vista
cultural, es bastante diferenciada. Es una patolo-
gia mental costarricense. El aspecto terapéutico
esta también condicionado por las caracteristicas
estructurales del Hospital. Estas pueden com-
pendiarse en: hospital de tipo nacional, mediana
capacidad, ingresos y reingresos numerosos, diag-
nosticos los mas vartados (recordar ¢l gran name-
ro de sindromes cerebrales organicos ademas de
las psicosis funcionales}, limitacion numeérica de
personal, limitacion numeérica de camas. Toman-
do en cuenta lo anterior es faciimente compren-
sible que la terapia debe orientarse a lograr una
remision de sintomas en ¢l mas breve tiempo
posible y a la posterior movilizacion de los pa-
cientes hacia los equipos terapéuticos. Las UTIS
se paralizarian en la espera de posibles remisio-
nes espontancas de sintomas agudos o de accio-
nes psicoterapéuticas, menos agresivas que las te-
rapias biologicas. Debemos considerar la terapia,
aci, como de emergencia y de ataque hacia los
sintomas agudos de ?a enfermedad. Se ha dicho £
veces que se abusa de terapia de schocks y que
los pacientes a veces son sobremedicados. Esto,
percibido desde afuera resulta muy cierto, pero

ercibido durante la accion en las UTIS es lo
Gnico posible en determinados momentos. La
presion que ejercen el nimero de pacientes es
muy grande. Seria interesante en estudios poste-
riores evaluar la eficacia de terapias agresivas o
menos agresivas a lo largo del tiempo y la prefe-
rencia del uso de ellas seglin las caracteristicas
personales de diferentes terapéuticos o bien se-
gun las situaciones de presién determinadas por
las circunstancias. Personalmente he percibido
que el tratamiento en muchas ocasiones esta de-
terminado por la personalidad del médico y por
la situacion de la UTI y no exactamente por las
caracteristicas clinicas del cuadro mental. Si
existen en fa UTI agresividad terapéutica, es esti-
mulante, de otro lado, apreciar que ésta no se
generaliza a una agresividad de ambiente y las
relacioncs humanas son de aceptacion y ayuda.
Puede decirse que en las UTIS prevalece ¢l mo-
delo médico de emergencias bioldgicas. pero no
desaparece el modelo psiquiatrico de relacion
humana y de terapia de ambiente, Es primordial
estimular la aceptacidn al tratamiento, lograr ra-
pitdamente contacto con la realidad y favorecer
la comunicacién que posteriormente deberd con-
tinuar con los equipos terapéuticos sectorizados.
En lo asistencial se ha favorecido €]l cambio de
actitudes hacia el enfermo mental habiéndose
borrado el trinomio desconfianza-aislamiento-re-
chazo parz transformarlo en confianza-comuni-
cacion-aceptacion. Sin embargo desde un princi-
pio se ha visto la dificultad que existe en la reia-
cion de las unidades de tratamiento con los equi-
pos. A los pacientes que son tratados en la UTI
se les varia el cuadro psicopatologico de ingreso
bajo los tratamientos y con esta transformacion,
distante de ser la real situacion, viene recibido,
aun con notas bastante amplias, en otro ambien-
te y con otros medicos. Se ha discutido muchas
veces que una informacion escrita por lo amplia
y detallada que sea, nunca logra transmitir una
verdadera y valida informacion. Esto sucede y
hay que remediarlo. Los médicos de los equipos
tendran que participar mas directamente de una
informacion a traves de un contacto, mas perso-
nal que escrito, con las UTIS. Los altos y bajos
numericos del personal, de otra parte, pueden
mermar la eficacia asistencial. Aqui, donde el
trabajo no permite respiro, el personal deberis
mantenerse constantemente en el mismo nivel de
eficacia profesional y numérica; pero numerosas
causas, Que €n e€ste momenio no podemos exa-
minar, hacen oscilante el potencial humano, con
la consecuencia de una pérdida de efectividad
asistencial. Las UTIS han demostrado ser ireas
de aprendizaje de enorme valor. Estos servicios
ensefian por si mismos. Son como libros abier-
tos. Los residentes de II afioc permanecen tres
meses en cada una de las UTIS y ademas las
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guardias son cubiertas por los residentes de se-
gundo afio y tercero. La docencia se hace en
servicio a través de la comunicacion continua y
de la observacion de la patologia mental y fisica
expresada por los pacientes. Se mantiene aqui
tas destrezas médicas generales y el entrenamien-
to que un psiquiatra necesita frente a las emer-
encias, a situaciones rapidamente cambiantes y
%rentc a un niimero continuo de pacientes nue-
vos para con los cuales hay que tomar decisiones
ripidas y muchas veces con un minimo de infor-
macioén, El aspecto de transicion entre modelo
medico y modelo psiquiatrico, que antes men-
cioné, atrae al joven psiquiatra en formacién, A
pesar del mucho trabajo en esta drea los residen-
tes esperan ¢l momento de ser ubicados aca y les
gusta el trabajo que aqui se desarrolla tal vez por
ser parte activa del tratamiento y porque no se
les traumatiza con un paso improviso de situa-
ciones, que aprendieron en la Universidad y que
su nivel de madurez impone, a otras teorlcas abs-
tractas y de menor destreza motora. Debemos
mencionar que en la docencia de pre-grado las
UTIS son también de enorme utilidad. Los estu-
diantes pueden observar aci y entrevistar pa-
cientes al inicio de la enfermedad, cuadros mas
definidos y sin las manipulaciones posteriores
determinadas por los tratamientos o transfor
mados por el progreso de la enfermedad. No qui-
siera terminar esta exposicion sin poder expresar
el deseo que este tipo de servicio pueda exten-
derse a los hospitales generales para la atencion
de algunas emergencias psiquiitricas y para la
intervencion en crisis. Muchos pacientes que no-
sotros recibimos pueden perfectamente ser aten-
didos en los hospitales generales. De la conve-
niencia para los pacientes y para las instituciones
de extender en torma especializada las UTIS, se
esta hablando y se han hecho pasos importantes
en algunos hospitales metropolitanos y de pro-

vincia.
RESUMEN

1.— Descripcion de la labor en las Unidades
de Tratamiento Intensivo (UTI)

2.- Se examinan a lo largo de una expe-
nencia de mas de tres aftos en estos servicios, [os
logros, fracasos y compromisos que han tenido
dichas unidades como servicios en si, las relacio-
nes y exigencias para con los equipos terapéuti-
cos dedicados a una asistencia hospitalaria tradi-
cional y sectorizados en areas de atraccion para
una contemporanea accion comunitaria.

3.— El expositor a lo largo de 18 afios de
labor en el Hospital Psiquiatrico Nacional, ha si-
do testigo de los profundos cambios que se han
operado en la asistencia psiquiatrica nacional. De
un lado, la desaparicion de pabellonts de obser-

vacién y aislamiento v de otro, la proyeecion
comunitaria, han modificado esencialmente la
estructura de un hospital tradicionalmente esta-
tico  para transformarlo, esto con la contribu-
cidén de un cambio de planta fisica antigua e
inadecuada por una maderna y mas funcional,
en una institucion dinidmica y cada vez mis ten-
diente a considerarse abicrta e injertada en for-
ma viva y productiva en la vida del pafs, en bene-

ficio de una salud integrada y total del pueblo.
SUMMARY

1.— Description of the organization in the
intensive treatment unit (UTI)

2.— The achievements, failures and engage-
ments of these units during a three years expert
ence are examined from the point o¥ view of the.
units themsclves and of their relations with the
others units dedicated to a traditional assistance
and sectionized in the attraction areas to devel-
op, at the same time, a community psychiatric
action.

3.— The expositor, along eighteen years in
the Psychiatric Hospital, bears witness to the
deep changes in the national psychiatric assist-
ance. The observation and seclusion wards disap-
pearance, the proyection to the community had
essentially changed the estructure of a static tra-
ditional psychiatric hospital to transform itself
into a dynamic, more “‘open door” institution
wich, alive and productive, grafts itself to the
country life for an integrated and total people
health,
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