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RESUMEN. A partir del concepto de enlace psiquiá-
trico, se efectúa una revisión de aspectos relativos al pa-
ciente de cuidados intensivos, el abordaje de la familia y
las condiciones del equipo asistencial. Se describen los
principales trastornos psiquiátricos que ocurren en el
setting de terapia intensiva, así como su manejo psico-
farmacológico, psicoterapéutico desde un marco integral
y pluridisciplinario.

Se concluye que la atención del enfermo de cuidados
intensivos exige un abordaje multidisciplinario que haga
uso de los últimos adelantos de la ciencia a la par, que se
actúe bajo una línea humanista, que haga justicia a la
complejidad del ser humano gravemente enfermo y a su
entorno, se enfatizan aspectos de contratransferencia y
se delinean estrategias de abordaje, subrayando el valor
y utilidad del concepto de enlace, en tanto procura asis-
tencia, enseñanza e investigación, señalando algunas lí-
neas al respecto.

Palabras clave: pacientes, unidad de terapia intensi-
va, psicología, psiquiatría, neurología.

SUMMARY. From psychiatric liaison concept, is ef-
fected a relative aspects review to the patient of intensive
care, the boarding of the family and the conditions of the
assistance equipment. They are described the principal
mental disorders that occur in the intense care setting as
well as its pharmacotherapy, psychotherapy from an in-
tegral framework.

It is conclude that, the attention of the sick of inten-
sive care demands a multidisciplinary boarding that make
use of the last advances of the science to the pair that is
acted under a humanist line that make justice to the grave-
ly sick human being and to his environment, are empha-
sized aspects of countertransference and are delineated
boarding strategies, underlining the value and usefulness
of the liaison concept, in so much procures assistance,
teaching and research, indicating some lines in this re-
gard.

Key words: intensive unit care, patient, psychology,
psychiatry, neurology.

La medicina actual conlleva significativos e importantes avan-
ces en aspectos tecnológicos y científicos del cuidado y mante-
nimiento de la vida, gracias al desarrollo de unidades especiales
de terapia intensiva, caracterizadas por sistemas complejos de
atención médica que modifican la tradicional relación médico-
paciente, exigiendo al clínico estrategias de abordaje especial-
mente diseñadas para cumplir dichas demandas.

El presente trabajo describe los aspectos psiquiátricos
básicos del paciente de terapia intensiva, desde la perspecti-
va de la psiquiatría de enlace, abordando aspectos relativos
al grupo familiar, así como del equipo asistencial. Se señala

la psicopatología más frecuente, incluyendo algunos hallaz-
gos neuropsicológicos, haciendo énfasis en las estrategias
orientadas al manejo adecuado de dicha problemática. Fi-
nalmente se hace alusión a líneas futuras de investigación.

Antecedentes

El profuso desarrollo de la tecnología permite en la ac-
tualidad la sobrevida de pacientes a condiciones que en otro
tiempo fueron mortales y condiciona la emergencia de nue-
vas problemáticas biopsicosociales a nivel de pacientes, fa-
milia e inclusive en el equipo asistencial.

Dicha problemática comienza en el entorno mismo de re-
cuperación, es decir con la permanencia, no pocas veces pro-
longada del enfermo en el llamado “setting” de terapia inten-
siva, caracterizado por un ambiente extraño e impersonal,
donde predomina una profusión de tecnología, con alarmas
visuales y sonoras, así como una incesante actividad médica.
Tales condiciones inevitablemente conllevan una sensible
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modificación de la tradicional relación médico-paciente,
(Hackett y Cassem, 1968).10

Lo mencionado ocurre en función del mantenimiento de
los sistemas de apoyo vital, que implican, sin embargo falta
de intimidad, en lo que finalmente conforma un complejo
sistema de asistencia, en congruencia con ello, el personal
de cuidados intensivos, frecuentemente puede sentir que esta
ocupado con “actividades salvadoras de vida verdaderamen-
te importantes”, para prestar atención a los aspectos psico-
sociales (Strain, 1989).24

Tales condiciones son inherentes al ambiente de cuida-
dos intensivos y deben ser tomadas en cuenta por todo el
equipo asistencial que incluye a médicos, enfermeras, técni-
cos y personal de mantenimiento y limpieza.

Enlace psiquiátrico en terapia intensiva

Dada la complejidad del abordaje, la consulta psiquiátri-
ca en el contexto de cuidados intensivos, requiere en el psi-
quiátra la conceptualización del «enlace» como una perspec-
tiva que plantea desde un punto inicial la estrecha interac-
ción con el médico consultor y el equipo asistencial en general
(Van Dyke y cols., 1989),26 (Almanza y cols., 1995),1 de la
cual se derivan consideraciones dirigidas a la situación y el
padecer del paciente, los aspectos referentes a la familia y
aquellos relativos al personal del equipo asistencial.

Evaluación del paciente

En relación al paciente, el psiquiátra de enlace debe plani-
ficar la entrevista en función del setting de cuidados intensi-
vos,1 que modifica la acostumbrada relación terapeuta-paciente
y porque existen en cambio factores que implican estres, al
respecto Soehren (1995)23 reporta que en un grupo de 43 pa-
cientes postoperados, el principal estresor fue la intubación
nasal u oral asociado a la menor capacidad de autocontrol.

En esa línea, y en congruencia con lo señalado, Porter
(1995),19  describe como principal procedimiento que oca-
siona distress la ventilación mecánica, especialmente la suc-
ción endotraqueal y el proceso de ventilación.

Conviene subrayar que la condición de orointubación ade-
más de originar estres, limita o imposibilita la emisión de len-
guaje verbal, por ello el entrevistador deberá establecer comu-
nicación mediante lenguaje no verbal y recurrir a una minucio-
sa observación clínica de las actitudes del enfermo a fin de
obtener los datos clínicos necesarios para delinear su manejo.

Las alternativas terapéuticas se harán con base a las con-
diciones hemodinámicas y metabólicas de base (Strain y cols.,
1989),24 (Van Dyke y cols., 1989),26 que se relacionan evi-
dentemente con el diagnóstico principal. Una vez dilucidado
el diagnóstico psiquiátrico y las condiciones psicológicas,
personales y familiares de la consulta, podrá planificarse la
intervención, que incluirá acciones dirigidas al enfermo, a la
familia y al equipo asistencial, según el caso específico.

Hacia el enfermo las opciones terapéuticas incluyen la
administración de psicofármacos (Hacjett y Cassem, 1968),10

tales como las benzodiacepinas, neurolépticos o inductores
del sueño según cada caso, siendo preciso tomar en conside-
ración los aspectos farmacocinéticos que pudieran presentar
modificaciones significativas en función de la patología mé-
dico-quirúrgica de base.

La psicoterapia juega un papel importante, la interven-
ción en crisis (Slaikeu, 1988),22 consiste en establecer con-
tacto psicológico con el paciente, determinar prioridades
mediatas e inmediatas y coadyuvar a la atención de estas úl-
timas, garantizando el seguimiento y la potencial aplicación
de otras modalidades de psicoterapia.

Bellak, (1993),3 señala la utilidad de la psicoterapia bre-
ve, intensiva y de emergencia, ofreciendo una alternativa de
intervención en crisis, asimismo incluye aspectos concretos
de abordaje para diversos padecimientos médico quirúrgi-
cos. Su modelo consiste en efectuar seis sesiones con objeti-
vos limitados y focalizados a los principales aspectos identi-
ficados como prioridades. Las metas son proporcionar apo-
yo y contención, disminuir la ansiedad, dar estructura y
garantizar el seguimiento.

Una de las modalidades relativamente nuevas es la musi-
coterapia, cuya modalidad de sonidos blanco como un fondo
oceánico, resultan útiles en el manejo de los trastornos del
dormir, sin embargo debe mencionarse que no es todavía un
procedimiento rutinario y se encuentra aún en fase de eva-
luación e investigación, (Henry, 1995).12

Es importante señalar que aun cuando las acciones seña-
ladas de orden psicofarmacológico y psicoterapéutico son
de la competencia de psiquiátras, psicólogos y psicoterapeu-
tas, existen lineamientos generales aplicables por el médico
general, el intensivista o el internista mediante un entrena-
miento breve en dichos procedimientos, por lo que toda con-
sulta psiquiátrica debiera incluir aspectos de enseñanza en-
caminados a ello.

Intervención a nivel del sistema familiar

La presencia abrupta de una enfermedad, de un accidente
o las complicaciones de una enfermedad, inciden importan-
temente sobre el grupo familiar, condicionando diversos ni-
veles de ansiedad y desequilibrio psicodinámico.

La acción del médico debe partir de la estrategia de inter-
vención en crisis (Slaikeu),22 para esclarecer las prioridades y
planificar su atención con ayuda de trabajo social y a través del
apoyo de aquellos miembros de la familia menos afectados.

De este modo se efectúa la evaluación del sistema socio-
familiar de apoyo, la clarificación de aspectos diagnósticos y
pronósticos así como la intervención dirigida hacia los miem-
bros de la familia en forma individualizada (Bellak, 1993),3 y
de la familia en forma global (Slaikeu, 1988).22 Es importante
considerar a la familia como un organismo cuyo equilibrio se
encuentra seriamente dañado y en el cual, los padres se cues-
tionaran su limitado papel como guardianes del hogar al tiem-
po que ofrecerán un apoyo fundamental al enfermo.

En este sentido Todres, Earle y Jellinek (1994),25 señalan
que en la familia en crisis los mecanismos de comunicación
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se encuentran deteriorados, siendo por ello muy importante
la manera en que los intensivistas comunican a la familia la
información médica. Así, la comunicación del estado del
paciente permitirá a los familiares comprender en una di-
mensión de realidad en la que aspectos reales mantengan su
esperanza, pero al mismo tiempo pongan en perspectiva un
pronóstico limitado o fatal.

Slaikeu, (1988),22 uno de los principales exponentes de la
intervención en crisis, enfatiza el doble significado de este con-
cepto como peligro, pero también como oportunidad, y subra-
ya que individuos o familias que superan las crisis, sea cual
sea el desenlace, quedan necesariamente al final en un estado
de mayor fortaleza ya como grupo o ya como individuo.

Dichos planteamientos apropiadamente señalados ofrecen
a la familia una óptica que debido al desequilibrio momentá-
neo no son capaces de apreciar, de ahí que su valor psicote-
rapéutico sea muy notorio, y coadyuve a mejorar el coping,
es decir la capacidad de afrontamiento.

Por otro lado es preciso considerar que el grupo familiar
requiere, exige y merece la comprensión global de su pro-
blemática, es decir de la dimensión humana y no sólo tecni-
ficada del caso. Dicha comprensión requiere dos condicio-
nes primordiales: a) establecer una relación médico-familia
adecuada, amplia y honesta que transmitan conceptos claros
y concretos acerca del enfermo, que disminuyan la confu-
sión y por tanto los niveles de ansiedad; y b) que los miem-
bros del equipo asistencial tomen en consideración su pro-
pio sentir hacia la condición del enfermo y en general hacia
su propio trabajo.

Aspectos relativos al equipo asistencial

En relación al equipo asistencial como un todo (médi-
cos, enfermeras, técnicos, secretarias, vigilantes, etc.),
debe enfatizarse en primer lugar, que se encuentran ex-
puestos en forma permanente a elevados niveles de estres
por lo que es preciso formular estrategias destinadas a
mantener y consolidar aspectos de moral y responsabili-
dad muy altos en forma permanente, ello exige un lideraz-
go médico claro, firme y en concordancia con las necesi-
dades del paciente y del staff médico y de enfermería, (Cas-
sem y Hackett, 1991).7

Los aspectos de enlace pueden centrarse en el caso que se
consulta (Strain y cols., 1989),24 (Van Dyke y cols., 1989)26

y abordar dudas diagnósticas respecto a un paciente concre-
to, señalar aspectos de manejo farmacológico o psicotera-
péutico, o bien brindar información académica general o es-
pecífica.

Por otra parte la consulta puede dirigirse específicamente
al consultante (médico o enfermera), y ofrecer apoyo indivi-
dual y/o grupal, con el objetivo de clarificar aspectos de re-
lación médico-paciente específicos, implementar modalida-
des psicogrupales para favorecer una mejor comprensión de
la dinámica del paciente, para con el equipo, o plantear una
situación de índole personal para su evaluación y atención,
(Balint y cols., 1984).2

En esa línea y desde la teoría psicoanalítica, (Byram, 1989)6

existen dos conceptos básicos para comprender la psicodina-
mia del enfermo. La transferencia, que alude al conjunto de
ideas, sentimientos y afectos que ocurren en el paciente frente
a la figura del médico, y que recapitulan su historia pasada.

Un proceso opuesto, que se denomina contratransferen-
cia, ocurre en el médico y corresponde a los sentimientos e
ideas que se originan en el frente al enfermo. La contratrans-
ferencia es un proceso que ocurrirá en todos los miembros
del equipo asistencial y que deberá hacerse consciente me-
diante la auto-observación constante.

El poder precisar qué emociones despierta determinado
enfermo en nosotros, nos permitirá anticipar y modular nues-
tras propias reacciones, ello cobra importancia en un contexto
en el que los pacientes cursan frecuentemente con alteración
del estado de conciencia, situación que limita el conocimiento
de la transferencia. Por ello, se subraya que el personal deberá
cultivar la auto-observación y preguntarse frecuentemente
¿cómo me siento ahora, frente a este enfermo?

La comunicación abierta de este sentir y pensar respecto
a los enfermos requerirá en ocasiones ser comunicada a per-
sonal de mayor experiencia, siempre desde la perspectiva de
la atención del paciente, permitirá la más de las veces com-
prender el propio sentir y continuar el trabajo clínico con
eficacia. Sin embargo, el establecimiento de un diálogo clí-
nico con personal de psiquiatría de enlace a ese respecto per-
mitirá una clarificación más amplia.

Como una modalidad de grupo cuyo objetivo primordial
es estudiar, investigar y optimizar la relación médico-paciente,
el grupo Balint (Luchina, 1982),14 consiste en la reunión de
8-12 médicos o enfermeras, que se reúnen junto con un tera-
peuta y reflexionan en torno a casos clínicos concretos foca-
lizando su atención en comprender la dinámica de las rela-
ciones para con el paciente, es decir de la transferencia y de
la contratransferencia.

La interacción en el espacio grupal, permite la observa-
ción de aspectos que la exigencia cotidiana de cuidados in-
tensivos _o incluso de otros ámbitos clínicos_ difícilmente
permitiría, lo cual proporciona herramientas técnicas para
que el personal trascienda la labor clínica, libre las barreras
de la comunicación y llegue hasta el ser humano que detrás
de cada enfermo, de igual manera, se da lugar a una disminu-
ción de la carga afectiva existente.

Es preciso reconocer las dificultades que experimenta el
equipo asistencial en terapia intensiva, así como las modali-
dades que responden a ellas, tanto desde el punto de vista
individual como grupal, se subraya finalmente que existe una
gran necesidad y una gran demanda de mayores aspectos de
investigación que permitan definir cada vez con mayor clari-
dad la problemática planteada y el diseño de estrategias cada
vez más específicas.

Trastornos psiquiátricos en unidades de cuidados intensivos

Wise y Cassem (1988),27 señala que aproximadamente del
10% al 15% de los pacientes hospitalizados en condiciones
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médico-quirúrgicas agudas, desarrollan alteraciones conduc-
tuales tributarias de valoración psiquiátrica o psicológica,
ello se eleva hasta un 50% en quienes son mayores de 70
años (Lipowski, 1990),13 y particularmente en pacientes con
quemaduras de más del 40% de superficie corporal.27

Los motivos de consulta incluyen ansiedad, confusión,
dependencia, depresión, y episodios psicóticos. La ansiedad
encabeza la demanda en unidades de cuidados coronarios, la
depresión en unidades de cuidados respiratorios, el intento
de suicidio predomina si la unidad es de cuidados intensivos
médicos y finalmente el delirium aparece como principal
motivo de atención de enlace en el caso de pacientes post-
quirúrgicos (Cassem y Hackett, 1991).7

Si se considera una línea evolutiva temporal, se ha obser-
vado, según Cassem y Hackett (1991),7 que la ansiedad apare-
ce como respuesta hacia las 24-48 horas de estancia en UTIA,
la negación surge como defensa aproximadamente a los 2-3
días y la depresión sobreviene entre el 3o y el 5o día. Posterior-
mente ocurre una cronificación de dichas reacciones.

Bone y cols., (1995)4 afirman lo señalado y hacen alusión al
consenso entre expertos en torno a la identificación de la ansie-
dad como el problema más ubicuo, cuya raíz es, según McCar-
tney y cols., (1994),17 la interacción de factores como; enferme-
dades médicas serias, personalidad premórbida, disfunción del
sistema nervioso central, enfermedad psiquiátrica, medicación,
y el impacto de procedimientos como la intubación.

La ansiedad como síntoma puede formar parte de un tras-
torno de ansiedad o manifestarse como un trastorno por es-
trés postraumático, o bien aunarse a un trastorno adaptativo
(McCartney y cols., 1994).17 Su manejo incluye el uso de
benzodiacepinas (BZD), potenciadores gabaérgicos que ac-
túan a nivel de amígdala, hipocampo y otras áreas del siste-
ma límbico (Salin, 1994)20 cuyo principal efecto secundario
es la sedación y su uso es restringido cuando existen factores
de riesgo para desarrollar adicción.

De acuerdo al caso, podrá usarse una de vida media larga
(diacepam; 20 a 40 horas), media, (alprazolam; 10-12 horas)
o corta (lorazepam y oxazepam; 2-6 horas). Cuando la an-
siedad observe características de tipo psicótico podrá usarse
un neuroléptico (Kaplan y cols., 1994).12

La depresión sigue a la ansiedad como respuesta fenome-
nológica y se acompaña de abatimiento (Cassem y Hackett,
1991),7 su manejo es mediante la administración de antide-
presivos tricíclicos del tipo imipramina para buscar un efec-
to energizante, o amitriptilina si es adecuado un efecto de
sedación cuando existe agitación.

Una alternativa para los pacientes de cuidados intensi-
vos, que frecuentemente se encuentran orointubados, es la
vía parenteral con una infusión de 10 mg de amitriptilina en
200 cc de glucosa al 5% o solución salina7 IV en un período
de 2 horas, con monitoreo de signos vitales, los primeros 15
minutos. Es importante advertir y manejar efectos secunda-
rios como: sequedad de boca y retención urinaria.

Los nuevos antidepresivos que inhiben selectivamente la
recaptura de serotonina (fluoxetina, paroxetina y citalopram),
ofrecen un margen más amplio de seguridad al minimizar en

forma significativa los efectos secundarios además de un ini-
cio más rápido de acción (Kaplan y cols., 1994).20

La valoración del dormir en cuidados intensivos ofrece
una primera dificultad; determinar si un paciente duerme o
no, el juicio de la enfermera al respecto es correcto el 82%
de las veces al compararlo con un registro polisomnográfi-
co, por ello dicho criterio es el más adecuado, a menos que
se cuente con un polisomnógrafo portátil, un actígrafo o un
monitor de la función cerebral (Schwab, 1994).21

Aunque algunos reportes señalan que la deprivación de
sueño parece activar el sistema inmune, se sabe también que
afecta negativamente el sistema respiratorio.21 El hecho clí-
nico evidente es que condiciona deterioro en el estado gene-
ral del enfermo, por ello su abordaje temprano y oportuno es
del todo conveniente.

Entre las causas de disturbios del sueño están el uso de
medicamentos que modifican el dormir, ya por suprimir el
sueño REM como los narcóticos, barbitúricos y antidepresi-
vos; o el NREM como las benzodiacepinas. Factores espe-
cialmente disruptivos son las luces y el ruido, éste último en
un rango de 50 a 76 dB (decibeles), respecto a lo cual un
nivel de 35 a 40 dB es suficiente para interrumpir el sueño.

Es importante señalar que la conversación entre el equipo
hospitalario alcanza hasta 64 a 70 dB y que sólo el 50% de
las alarmas son identificadas (45 a 76 dB), (Schwab, 1994),21

de la simple consideración de estos dos factores, se derivan
medidas relativamente sencillas y factibles de implementar
para mejorar el bienestar del enfermo en terapia intensiva.

Las estrategias no-farmacológicas consisten en disminuir el
nivel de ruido e incluyen; hablar en voz baja, no colocar apara-
tos que causen ruido a la cabecera del paciente, usar ruidos blan-
cos (como el sonido del agua) para favorecer el sueño, no tomar
signos vitales, estudios radiológicos, ni efectuar flebotomías u
otros procedimientos, entre 05:00 y 06:30 AM, salvo excepcio-
nes específicas y efectuar procedimientos rutinarios de enfer-
mería sin interrumpir el sueño. Asimismo deberá medirse pe-
riódicamente el nivel de ruido como indicador de calidad de
atención, detectar problemas e implementar soluciones.12,21

La intervención psicofarmacológica tiene como primera
línea de manejo las benzodiacepinas cuya utilidad ha sido
establecida, empero, debe tenerse en cuenta su capacidad de
inducir amnesia y deteriorar el control respiratorio, por ello
están formalmente contraindicadas en casos en que existe
apnea del sueño. Para trastornos del dormir deben en todo
caso utilizarse triazolam o lorazepam por su vida media cor-
ta (Salin, 1994),20 (Schwab, 1994).21

Un producto alternativo es el zolpidem, una imidazopiri-
dina hipnótica, cuya utilidad radica en condicionar menor
deterioro en la cognición en la memoria, produciendo un
sueño fisiológico y prácticamente ausencia de efectos resi-
duales, por ello parece ser el producto ideal para los pacien-
tes de cuidados intensivos, aunque debe esperarse que estu-
dios posteriores confirmen esta hipótesis, (Cassem y Hac-
kett, 1991),7 (Scwab, 1994).21

La llamada psicosis de terapia intensiva (ICU Psychosis),
constituye uno de los principales motivos de evaluación psi-
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quiátrica, Wise (1992),28 representa una emergencia médica
y es manifestación de distintas condiciones psiquiátricas que
incluyen delirium, depresión, manía, demencia y esquizofre-
nia. La mortalidad alcanza del 30% al 38% y el grupo de
riesgo incluye: pacientes ancianos, post-cardiotomizados,
quemados, con daño cerebral, niños y enfermos con absti-
nencia a sustancias así como paciente con SIDA.

La presentación habitual es la de un paciente agitado con
un cuadro de agitación de curso fluctuante, deterioro en la
atención, disturbios del sueño, pensamiento desorganizado,
enojo, euforia, desorientación espacial, temporal y personal,
con distrofia, apraxia construccional y disnomia, así como
anormalidades motoras y electroencefalográficas (McCart-
ney y cols., 1994),4 (Kaplan y cols., 1994),20 (Wise, 1992).28

La valoración del paciente incluye; entrevista psiquiátri-
ca y revisión neurológica, así como la aplicación del mini
examen del estado mental (Mini-Mental State Examination-
MMSE), instrumento clinimétrico consistente en 20 items,
aplicable por un clínico (médico o enfermera), cuya utilidad
radica en objetivizar y medir el grado de disfunción cogniti-
va (Folstein y cols.),9 cabe señalar que un puntaje de 20 o
menos sugiere deterioro cognitivo debido a delirium, demen-
cia o una combinación de ambos.

La disminución de la agitación psicomotriz favorece una
mejor función ventilatoria, por ello Harvey (1996)11 y Maz-
zeo (1995),16 subrayan la necesidad de aliviar la ansiedad y
la agitación mediante uso de ansiolíticos o neurolépticos así
como de sincronización adecuada del patrón ventilatorio. Es
importante recordar que un gran número de medicamentos
pueden originar delirium baste señalar el acyclovir, la indo-
metacina, la cimetidina, el propanolol, los esteroides y los
opiáceos. Por ello las dosificaciones deben ser cuidadosa-
mente evaluadas.

Es de crucial importancia el manejo apropiado de la etio-
logía, como puede ser corregir la acidosis metabólica, mane-
jar la encefalopatía vascular o el uso de tiamina en un pa-
ciente alcohólico con ataxia y oftalmoplejía, (Kaplan y cols.,
1994), (Wise, 1992).28

La estrategia terapéutica incluyen medidas ambientales,
con orientación temporal y situacional constante, que inclu-
ya el apoyo de la familia y de personas significativas para el
enfermo. Es indispensable la existencia de indicadores cla-
ves como reloj, ventanas, etc. (Wise, 1992).28

El manejo farmacológico incluye desde hace más de 20
años para el manejo del delirium, el uso intravenoso de halo-
peridol, fármaco virtualmente libre de efectos anticolinér-
gcos e hipotensivos, a diferencia de la clorpormazina y la
tioridazina, que si provocan dichos efectos secundarios, por
lo cual están formalmente contraindicados, Wise (1992).28

Aun cuando la administración intravenosa de haloperidol
deberá ser la excepción, su dosificación se encuentra estan-
darizada y va de 0.5 a 2 mg para casos leves, 2.0 a 5.0 mg
para casos moderados y 5.0 a 10 mg para casos severos, es
preciso lavar la vía permeable con solución salina en forma
previa a la infusión del haloperidol a fin de evitar interaccio-
nes farmacológicas inusitadas.20,28

El protocolo recomienda usar dosis más bajas para pa-
cientes ancianos y espaciar 30 minutos las dosificaciones.
Luego de la primera administración, puede duplicarse la do-
sis si continúa la agitación y en caso de que sea necesario
una cuarta dosis, esta se administra junto con 0.5 a 1 mg de
lorazepam (Ativan) IV, en nuestro país, una opción puede
ser administrar 5 mg de diazepam.

A partir de este momento si aún no se ha contenido la
agitación, se alterna una mezcla de haloperidol y lorazepam
(o diazepam), cada media hora hasta la total mejoría. Final-
mente, se suma la dosis total de haloperidol y administrar
dicha cantidad en las siguientes 24 horas, dividida en 2 o tres
tomas, sin olvidar que la dosis oral equivalente es lo doble
de la dosis IV. Posteriormente si el paciente continúa esta-
ble, reducir la dosis en un 50% cada 24 horas.

Aspectos neuropsicológicos

Una de las áreas de mayor relevancia en el estudio de
pacientes neurológicos se refieren a sus condiciones cogniti-
vas, al respecto y contra lo que pudiera pensarse, Cohen
(1993),8 describe funcionalidad cognitiva en 70 a 73% de un
total de 200 pacientes después de sus primeras 24 horas de
estancia en una unidad de cuidados coronarios, con una con-
cordancia médico-enfermera de 0.76, mediante la aplicación
del MMSE (Folstein y cols 1975).9

Otras líneas de investigación señalan que el ritmo alfa del
EEG (con amplitudes de onda altas), se correlaciona signifi-
cativamente con la escucha pasiva y no con la atención a estí-
mulos (Maras, 1993),15 lo cual implica que los múltiples y
constantes estímulos que existen en UTIA, pudieran provocar
una desincronización electroencefalográfica. En ese mismo
sentido, Minarik (1995),18 agrega que el deterioro cognitivo
deviene en dificultades de comunicación, menor compromi-
so, déficit de autocuidado y problemas conductuales.

Por otra parte Broslawski et al,5 analiza en un grupo de 45
pacientes la predicción funcional de diversas variables, encon-
trando que la edad avanzada y la estancia hospitalaria prolonga-
da tienen poco valor predictivo y que en cambio la elevada se-
veridad de la enfermedad sí constituye un factor significativa-
mente asociado a un mal funcionamiento cognitivo futuro.

Los estudios referidos constatan que el nivel de concien-
cia del paciente gravemente enfermo permite en muchas oca-
siones una funcionalidad cognitiva elevada, lo cual en térmi-
nos clínicos implica la posibilidad de establecer contacto con
su medio externo y participar en mayor o menor medida en
su propio tratamiento. Tal hecho debe ser cuidadosamente
considerado por los clínicos intensivistas pues ello redunda-
rá en una mejor interacción y en la optimización de la rela-
ción médico-enfermo así como en una guía apropiada de las
interacciones para con la familia.

Conclusiones

La complejidad creciente de la atención de cuidados in-
tensivos exige; una visión clínica integral, trabajo interdisci-
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plinario, capacidad de trascender el “setting” del paciente
para considerar a la familia y al equipo asistencial, así como
una conceptualización dinámica de la utilidad de la investi-
gación en ese ámbito.

Desde la psiquiatría de enlace como disciplina que se cons-
tituye como un verdadero puente entre medicina y salud men-
tal, se formulan propuestas concretas que atienden lo asisten-
cial bajo una visión integradora y pluridisciplinaria, abordan
lo docente, difundiendo conceptos de psicología, psiquiatría y
salud mental durante el desarrollo del propio enlace y median-
te intercambio académico y difusión científica.

Por último y como líneas de investigación indispensables,
es preciso abordar aspectos de comorbilidad médico-psiquiá-
trica, uso de psicofármacos, conceptualización de salud men-
tal, la utilidad de los grupos Balint y protocolos de familia, a
lo que han de sumarse estudios costo-beneficio. Lo señalado
se constituye como un reto para el psiquiatra de enlace y defi-
nirá el futuro desarrollo de esta especialidad psiquiátrica.
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