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INTRODUCCION

Un paciente avanza por el pasillo de la sala llamando por su nombre a una mujer que solo él
ve. Aun tiene conectado a su vena un suero y arrastra el soporte que lo sostiene.

Otro paciente molesto por sentirse mal atendido estd amenazando con demandas legales a
sus tratantes y al hospital. El equipo tratante de una enferma drogadicta, VIH positiva y con
tuberculosis activa no sabe que hacer con la enferma que se niega a permanecer en el
hospital y recibir tratamiento. Para otro paciente han resultado inutiles las explicaciones que
le han dado sobre el riesgo a que se somete si deja el hospital e insiste en que debe darsele
el alta. Estas situaciones y otras que incluyen agresiones verbales y fisicas de distinta
indole al personal, o la incertidumbre que genera dar el alta a un paciente ya recuperado de
una intoxicacién por medicamentos que consumi6 con fines suicidas, son problemas que
enfrenta el personal de salud de cualquier hospital general.

Por otro lado cualquier enfermedad médica grave conlleva una carga de sufrimiento
adicional a los sintomas y discapacidades inherentes al cuadro y a su tratamiento y, la
enfermedad en si misma representa un conflicto psicologico. A estos problemas tiene que
sumarse el desafio que puede significar para cualquier equipo médico o médico-quirargico
brindar asistencia médica a pacientes portadores de cuadros psiquiatricos primarios
comorbidos.

PSIQUIATRIA DE ENLACE

Es la denominacion més difundida para referirse a la actividad efectuada por el psiquiatra
gque desde su especialidad colabora con los equipos médicos en la asistencia de pacientes
médicos y quirdrgicos.

El nombre de la actividad no genera total consenso y en la literatura puede encontrarse
como tal, Psiquiatria de Enlace (PE), como Psiquiatria de Consultoria-Enlace (PCE), y
algunos que entienden el término “Enlace” como innecesario y confuso prefieren hablar de
Servicio de Consulta Psiquiétrica (1). Recientemente en Estados Unidos se ha vuelto a la
antigua denominacién de Medicina Psicosomatica para la actividad. Hoy para algunos la
mejor denominacién para un servicio o unidad destinada a atender problemas de la
interfase médica-psiquiatrica o de comorbididad médica y psiquiatrica es Psiquiatria de
Enlace y Medicina Psicosomatica. La literatura acerca del tema si exhibe consensos como
que histéricamente ha costado posicionar la PE dentro de la propia psiquiatria y en la
medicina “somatica”’; que resulta dificil obtener medios para ejercerla y desarrollarla; que
contribuye a ahorrar recursos en salud ya que la participacion del psiquiatra de enlace en el
hospital general disminuye costos al bajar los tiempos de estadia hospitalaria para muchos
pacientes. También hay consenso en que la PE tiene un perfil especifico que la configura
como una subespecialidad de la psiquiatria y hay acuerdo en cuales son sus tareas.

ASISTENCIA, ENSENANZA E INVESTIGACION

Segun Strain los psiquiatras de enlace estudian, se ocupan y ensefian acerca de la
comorbididad médica y psiquiatrica (2). Hackett y cols. Sefalan de forma més didactica que
las tres funciones propias de la PE son la asistencia a pacientes, la ensefianza y la
investigacion (1).



ASISTENCIA A PACIENTES

La literatura acerca de la historia de la actividad en Norte América sefiala que su inicio a
menudo tuvo lugar a partir del interés personal de algun psiquiatra por los problemas de
salud mental de los pacientes somaticos y que la demanda de prestaciones psiquiatricas
para pacientes médico-quirtrgicos hospitalizados obedecia también a la sensibilidad propia
de algunos internistas o cirujanos por los problemas psiquiatricos de algunos de sus
pacientes (3).

En nuestro medio desde que se cre0 el Servicio de Psiquiatria del Hospital Barros Luco-
Trudeau (HBTL) a comienzos de los 1970, los tratantes de servicios médicos y quirdrgicos
vienen solicitando la opinidn psiquiatrica como un recurso mas para la asistencia de sus
pacientes hospitalizados. En esos afios era infrecuente hablar de PE y no se concebia en el
servicio de psiquiatria una unidad asistencial que se dedicara especificamente a los
problemas planteados al psiquiatra por los médicos somatistas. Si se ofrecian prestaciones
para muchas de esas solicitudes a través del Departamento de Psiquiatria Sur de la
Universidad de Chile donde la profesora Ivette Claudet daba un seminario de Medicina
Psicosomaética para residentes de psiquiatria e ilustraba la teoria con casos asistidos en los
servicios médico quirurgicos del hospital. Colaboraba con la asistencia, también desde la
universidad, el Dr. Enrigue Escobar; desde el Servicio de Psiquiatria el Dr. Fernando
Michea hizo de interconsultor por varios afios.

Nosotros junto a una psicologa que se interesaba por los aspectos psicoldgicos de los
enfermos médicos, iniciamos la asistencia de pacientes en 1980.

Después de dos afios de trabajo continuado hicimos una sistematizacién de lo que
haciamos como interconsultores midiendo algunos aspectos basicos de la actividad de 1
semestre (Marzo-Septiembre de 1982) (4). En ese periodo recibimos 71 solicitudes y
evaluamos a 67 pacientes. El 90% estaban internados en el HBLT. Medicina interna fue el
servicio que mas recurrié al apoyo psiquiatrico (63.3%); el 11.3% eran pacientes gineco-
obstétricas; 9.8% del servicio de cirugia, 5.6% de las solicitudes provenian de
Enfermedades Broncopulmonares, Oftalmologia, Urologia y Traumatologia. ElI Hospital de
Enfermedades Infecciosas Lucio Cordova pidié asistencia psiquiatrica para el 9.8% de los
pacientes de la muestra.

Predominaba ampliamente la solicitud para mujeres, 86%.

Con los criterios diagnésticos de la época encontramos 26.6% de Neurosis; 18.3% de
Psicosis Agudas y Crénicas, 10% de Cuadros Organicos Cerebrales y 3.3% de
Alcoholismo. Para el 23.3% no encontramos patologia psiquiatrica y en el 18.3 encontramos
“Reaccion Emocional Normal”.

Presentamos estos datos en una reunion de la Sociedad de Psiquiatria, Neurologia y
Neurocirugia. Un experimentado psiquiatra se sorprendié por la baja cifra de Alcoholismo
reportada. Y con toda razén pues las complicaciones médicas y conductuales del consumo
abusivo o dependiente de alcohol siguen siendo hasta ahora un problema mayor en todos
los servicios de hospitalizacién médica.

Entre los diagnosticos nuestros (consultores) y los diagnésticos de los médicos o
profesionales tratantes (consultantes) las mayores discrepancias estuvieron en los casos
gue los consultores agrupamos como “sin patologia psiquiatrica” o como “reacciones
emocionales normales” y que los consultantes calificaban con diagndsticos como histeria,



neurosis o depresion, etc., dandole caracter psicopatoldgico a emociones que suelen
elicitarse en las personas en la condicion de estar enferma y hospitalizada.

Veinte afios mas tarde, 2002, repetimos el ejercicio para 1 semestre de actividad (Octubre
2002-Marzo 2003) (5,6).

Solicitudes, Origen y Datos de los Pacientes

La Tabla 1 muestra que se emitieron 128 interconsultas a Psiquiatria de Enlace en ese
semestre. Practicamente de todos los servicios del HBL solicitaron evaluaciones
psiquidtricas y como es de esperar los servicios con mayor nUmero de camas usaron mas
veces el recurso. El hospital Lucio Cérdova acumulé el 19% de las solicitudes. La
frecuencia de solicitudes por género fue ligeramente mayor para mujeres (57%); el 70% de
los pacientes eran menores de 49 afios y el nivel socioeconémico y educacional de la
muestra es representativo de la poblacion tipo que se atiende en el complejo asistencial.

Tabla 1. Origen y Datos Biodemograficos de los Pacientes en 128 Interconsultas a
Psiquiatria de Enlace en el Semestre Octubre 2002-Marzo 2003.

Variables N° %

Interconsultas recibidas 128 100
Origen de las Interconsultas
Hosp. Barros Luco 81
Medicina 22.7
Cirugia 17.3
Maternidad 13.6
Neurologia 5.5
Traumatologia 5.5
UCI/UTI 55
Ginecologia 4.5
Urologia 2.7
ORL 0.9
Neurocirugia 0.9
Otros Servicios 0 Unidades 3.6
Hosp. Lucio Cordova 19
Datos Biodemograficos
Mujeres 57
Rangos Etarios (Afios, mujeres y hombres) < 49 70

23
Nivel socioecondmico y Escolarizacién: Bajos en la mayoria 50-

69

Informacion de la Interconsulta

Las 128 interconsultas recibidas en el semestre se redujeron a 110 luego que
descartdramos 18 por ser repeticiones para un mismo paciente o peticiones para reevaluar
o controlar a pacientes durante la misma hospitalizacion.

Analizamos los datos aportados por los consultantes en las 110 interconsultas iniciales.

El formato en uso “Solicitud de Interconsulta o Derivacion” extenso, detallado y de disefio
orientado a comunicarse entre establecimientos antes que entre clinicos, favorece la
omisién de datos. En la seccion “Datos del Paciente” lo mas complicado para el consultor es
gue falten las coordenadas necesarias para encontrar al paciente, esto es, Especialidad y



Unidad de hospitalizacién. Cualquier otro dato faltante puede obtenerse del registro clinico
0 en la entrevista psiquiatrica al paciente.

Los “Datos Clinicos” suelen ser heterogéneos en tipo cantidad y secuencia. El patron mas
distinguible aunque poco frecuente, consigna los diagndsticos meédicos, los psiquiatricos y la
descripcion de conductas problematicas del paciente o peticiones especificas al consultor.

Organizamos la informacion ofrecida desagregando diagndésticos psiquiatricos y problemas.

Los diagnoésticos psiquiatricos se conservaron y para sintetizar los “problemas” elegimos
términos psiquiatricos que interpretaran y respetaran al maximo las expresiones empleadas
por los consultantes en sus solicitudes. Por ejemplo, en las solicitudes no figuran

literalmente términos como “incumplimiento terapéutico”, “problemas con el ndcleo familiar”,
“evaluacion pre trasplante de érgano”.

Para sintetizar informacion de una misma clase y que los consultantes ofrecian con distintos
términos hicimos algunas agrupaciones como “Agitacibn  psicomotriz/sindrome
delirioso/sindrome confusional” que para el discurso psiquiatrico puede ser sefial de
presencia de Delirium, o “Panico/angustia” que en la categorizacion psiquiatrica se ubican
en los Trastornos de Ansiedad

La Tabla 2 contiene en numeros absolutos la informacidén psiquiatrica y/o conductual
aportada por los consultantes en las 110 solicitudes consideradas para el estudio.

Tabla 2. Diagnésticos Psiquiatricos y Problemas planteados por los consultantes en 110
Interconsultas a Psiquiatria de Enlace. Octubre 2002-Marzo2003*

Diagnéstico Psiquiatrico o Problema Conductual N
Depresién/bipolaridad 441 4
Por uso de sustancias o / y alcohol 29
Intentos de suicidio / ideacion suicida 21/3
Problemas perinatales 13
Agitacién psicomotriz / sindrome delirioso / sindrome confusional | 11
Panico /angustia 10

Esquizofrenia / psicosis

Psicosis esteroidal/ problemas por esteroides

Evaluacion pre trasplante de érgano y cirugia por obesidad
Apoyo en uso de psicofarmacos

Abandono e incumplimiento terapéutico

Paciente VIH +

Problemas nucleo familiar

Trastorno/alteracién personalidad

Sd convulsivo psicégeno/diag. dif.convulsiones / Sd conversivo
Peticién de hospitalizacién en psiquiatria

Paciente agresivo

Psicoterapia/psicoterapia de apoyo

Otros
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* Suele haber varios motivos en una misma solicitud

El diagnéstico psiquiatrico més difundido en la cultura actual y en el medio médico es
Depresion; la “bipolaridad” ha alcanzado alta penetracion. Esto se refleja en que el motivo
mas aludido para solicitar el concurso del psiquiatra de enlace es Depresion (44 solicitudes).



En 29 solicitudes los consultantes llamaron consultores para pacientes con problemas
derivados del consumo de sustancias ilicitas o/y alcohol haciendo de estos problemas la
segunda frecuencia de requerimientos a PE.

El consumo abusivo o la dependencia a alcohol y a sustancias licitas e ilicitas estan
clasificados como trastornos mentales (DSM, CIE 10). Son ademas causas de
enfermedades médicas, factores predisponentes para traumas de distinta naturaleza,
condicionantes de problemas psicosociales graves, serios interferentes con los tratamientos
de enfermedades médicas no relacionadas con el consumo de sustancias, y pueden ser
causa de problemas serios de relacion de los pacientes con sus equipos tratantes cuando
emergen sintomas de privacion durante una hospitalizacion médica.

La suicidalidad expresada como intento frustrado de suicidio o de ideacion suicida se
consigndé como motivo para recurrir al psiquiatra de enlace 21 y 3 veces respectivamente.

La hospitalizacibn en medicina, cirugia, traumatologia o UCI de pacientes que se han
autoinferido lesiones o han ingerido voluntariamente téxicos o sobredosis de farmacos de
prescripcion con consecuencias clinicas severas, estd comunmente relacionadas con algun
trastorno psiquiatrico agudo o cronico o con caracteristicas de personalidad o estilos
disfuncionales de resolucion de conflictos. Este grupo de pacientes configurd la tercera
frecuencia de solicitudes de participacién del psiquiatra de enlace en los servicios del
hospital general.

La poblacion de embarazadas y puérperas motivo 13 solicitudes a PE. Los calificamos como
“problemas perinatales”.

Sighos y conductas como agitacién, delirio, confusion, atribuibles a la forma activa del
Delirium, cuadro de etiologia casi siempre  multifactorial derivada de alteraciones
fisiopatoldgicas, especialmente frecuente en adultos mayores y a menudo subdiagnosticado,
fueron causas sefialadas en la informacion de 11 solicitudes.

El paciente con esquizofrenia o con el antecedente de padecerla siempre genera inquietud
entre el personal de los servicios médicos. Aunque los comportamientos y cooperacion de
estas personas con la asistencia médica sean perfectamente ajustados, su sola presencia
en una sala de hospitalizacion médica motiva a solicitar la presencia del psiquiatra. En esta
muestra tuvimos 9 solicitudes por esta causa.

Las solicitudes para evaluar a pacientes por psicosis esteroidal, problemas con el uso de
esteroides, pretrasplante de érgano, se hicieron para pacientes trasplantados renales y
candidatos a trasplante renal, hepético y cardiaco. Aunque no tan estructuradamente como
ocurre en grandes centros de trasplantes, en el periodo de nuestro estudio recibimos 12
solicitudes de este tipo incluyendo peticiones para evaluacién psiquiatrica previo a cirugias
bariatricas.

En la insuficiencia terminal de érgano y en el trasplante de érganos el psiquiatra de enlace
puede aportar colaborando con los equipos de trasplantes en evaluaciones pre y
postrasplante. En el periodo previo valorando la condicién psicologica del enfermo,
apoyandolo en el tiempo de espera de 6rgano o donante, o determinando si existen
condiciones psicopatoldgicas que no de garantias razonables de colaboracién del paciente
con los cuidados necesarios para la conservacién del injerto de un 6rgano a menudo
escaso. En el periodo postransplante el apoyo psicoldgico al paciente es importante sobre
todo si se presentan complicaciones o rechazo del érgano trasplantado.



Las solicitudes de apoyo para el uso de psicofarmacos nos abre a capitulos importantes en
la PE como el empleo de psicofarmacos en condiciones fisiopatoldgicas particulares y a las
interacciones farmacoldgicas cuando debemos prescribir psicofarmacos a enfermos que
estan recibiendo diversos otros farmacos para tratar enfermedades médicas.

Las solicitudes por abandono o incumplimiento terapéutico; para pacientes VIH+; por
problemas de pacientes con su nucleo familiar; por alteraciones de la personalidad; por
trastornos psicogénicos 0 conversivos; para pacientes agresivos 0 requirentes de
psicoterapia, son demostrativos de que ciertas actitudes y conductas de los enfermos asi
como algunos rasgos de la personalidad o problemas medioambientales pueden tener un rol
interferente en la relacion médico-enfermo, en la apreciacién que tiene el enfermo de su
enfermedad, y finalmente con el éxito terapéutico mismo. El psiquiatra de enlace esta bien
preparado para evaluar estas dificultades y para contribuir al manejo de ellas.

Estudio Psiquiatrico de los Pacientes : Cuando asistimos a evaluar a los pacientes
identificados en las interconsultas, la muestra se vio reducida en 22 casos. Algunos
pacientes habian sido egresados, en otros su condicibn médica hacia imposible
entrevistarlos debiendo limitarnos solo a la observacion fisica; algunos solo podian entregar
datos verbales fragmentarios.

El estudio psiquiatrico programado abarc6 entonces a 88 pacientes. A ellos les hicimos una
evaluacion multiaxial. Los trastornos psiquiatricos se formularon administrando la Entrevista
Clinica Estructurada para EI DSM-IV-TR (6).

Los diagndsticos psiquiatricos formulados con este instrumento se resumen en la Tabla 3.

Tabla 3. Trastornos Mentales en 88 pacientes médicos y quirdrgicos estudiados por
psiquiatras de enlace. Octubre 2002-Marzo 2003.

Trastornos mentales %
Sin trastornos o con Reacciones Emocionales No Clasificables como Trastornos | 20.4
Con trastornos

por Consumo de Sustancias (incluye Alcohol) 41.9
de Ansiedad 28.3
de la Personalidad 22.7
Depresivos 20.4
Delirium/Delirium-Demencia/Demencia 12.5
Adaptativos 6.8
Esquizofrenia 4.5
Disociativos/ Conversivos 3.4
de la Conducta Alimentaria 2.3
Somatomorfos (hipocondria) 1.1
Otros 4.5

* La mayoria de los pacientes califica para dos 0 mas diagndsticos psiquiatricos.

El 20% de los pacientes no cumplié con criterios para ninguno de los tratornos incluidos en
la Entrevista clinica Estucturada. Subdividimos este grupo en dos subgrupos. Uno
constituido por 9 pacientes. De ellos 7 no reportaron sintomas y la exploracion psiquiatrica
no los encontré ni pudo inferirlos; 2 reportaron emociones transitorias no relacionadas con
estresores discernibles. En el otro subgrupo (N=7) distinguimos a los pacientes que
reportaron emociones mas perdurables. Tres de estos enfermos relacionaron su estado
emocional con el estar enfermos, 1 reporta como causas de su estado emocional el estar
enfermo y hospitalizado, 1 considera que la enfermedad y problemas de su ambiente de
origen son la causa de su estado emocional, 2 atribuyen sus respuestas emocionales a la
situacion de hospitalizacion.



En estos casos psicolégicamente “sintométicos” los enfermos vivenciaban su situacion con
incertidumbre o sentian miedo o angustia o, rabia o tristeza o combinacién de estas
emociones; ellos relacionaron inequivocamente su estado emocional con las situaciones y
estimulos nombrados (enfermedad, hospitalizacion, estresores de su ambiente cotidiano);
para el psiquiatra interconsultor la presencia de estas emociones fue comprensible y su
intensidad proporcionada a los estimulos que las elicitaban. Disminuyeron con la catarsis,
esto es, se atenuaron con una breve conversacion orientada, escucharlos, valorar
empaticamente sus sentimientos o quejas, conocer sus causas, explicarles, y sugerir alguna
medida de f4cil realizacibn como comunicar su problema o necesidad de informacién, por
ejemplo, a su médico tratante.

Siendo la magnitud de la respuesta emotiva proporcional a los estimulos y en ausencia de
otros signos o conductas disfuncionales acompafiantes, no se cumplen los criterios para
formular diagnéstico de trastorno mental.

En el Eje | del DSM IV-TR estos casos pueden tener cabida en “Otros Problemas que
pueden ser objeto de atencion clinica”.

El 42% de los enfermos califico para trastornos por consumo de alcohol y/o sustancias.
Este grupo concentra ademas a sujetos con patrones de pensamiento, sentimientos y
conductas propios de los trastornos de la personalidad, asi, en 9 de ellos a la patologia de
Eje | (Trastornos Mentales por Consumo de Alcohol y Sustancias) se suma patologia del Eje
Il (Alteraciones de la Personalidad); 5 enfermos de este grupo se habian hospitalizado por
lesiones o intoxicaciones con fines suicidas.

Los trastornos de ansiedad (28,3%) constituyeron la segunda frecuencia por trastornos.
Estan incluidos casos de fobias especificas que por lo general no interfieren en la patologia
médica ni con el manejo del enfermo. En este grupo 7 pacientes tienen comorbididad
psiquiatrica de Eje Il, es decir Trastornos de la Personalidad; 2 habian intentado suicidio.

Los Trastornos de la Personalidad como diagndstico Unico o comorbido con otros trastornos
se encontré en el 22.7% de la muestra.

Los pacientes depresivos constituyeron algo mas del 20% de la muestra y 4 de ellos
calificaron también para Trastornos de la Personalidad; 3 habian intentado suicidio.

Los pacientes con Delirium (cuadros psicoticos agudos), Demencias (fallas cognitivas
adquiridas y estables) o ambas alcanzaron al 12,8%. Se mencionan como grupo por la gran
vulnerabilidad que tiene el paciente Demente y con un cuadro médico, sobre todo si es
afoso, a presentar Delirium que ademas suele ser fluctuante.

El Trastorno adaptativo lo encontramos en 6 pacientes. Cinco en su forma mixta Depresiva-
Ansiosa y uno en la variante No Especificada. Dos de ellos eran referidos como Depresién y
dos como sindromes Depresivos.

La esquizofrenia la encontramos en el 4.5% de la muestra
Tres pacientes de la muestra eran casos de Trastornos Disociativos/Conversivos; dos eran
portadores de Trastornos de la Conducta Alimentaria, uno calificaba para Hipocondria y 4

para otros trastornos psiquiatricos.

El tipo de tratamiento que se ofrezca para la patologia psiquidtrica comoérbida con la
patologia médico quirtrgica durante una hospitalizacién por causa médica, depende de la



cantidad de recursos disponibles en la unidad de psiquiatria de enlace, de la organizacion
del sistema de asistencia médica, y de la relacién que la unidad de enlace sostenga con el
sistema asistencial médicoquirdrgico.

La recomendacion es que la asistencia del psiquiatra de enlace esté disponible las 24 horas
de los 7 dias de la semana (7). En la realidad pocas unidades de enlace pueden contar con
esta dotacion de recursos.

En la practica local, como en la mayoria de la unidades en diferentes partes del mundo, la
PE opera como un servicio de consultoria; “...Responde a requerimientos de otros servicios
para ayudar con el diagndstico, tratamiento o actitud ante pacientes perplejizantes...”

ENSENANZA

Strain (1) plantea que se trata de ensefiar ciertos conceptos de salud mental a los médicos
de asistencia primaria, que ven a la mayoria de los enfermos con morbididad psiquiatrica en
Estados Unidos. Tal ensefianza se lograria desarrollando una relacion centrada en las
necesidades pedagdgicas del médico de atencién primaria para detectar, diagnosticar,
referir o tratar a su paciente que tiene un trastorno psiquiatrico primario o secuelas
psiquiatricas de una disfuncion fisica.

Para conocer los modelos de entrenamiento en salud mental en tres especialidades de
asistencia primaria (medicina interna, medicina general familiar y atencién primaria) efectu6
investigaciones que lo llevaron a reconocer 7 modelos de ensefanza.

1. Modelo de consultoria: Se basa en el método de caso. El consultante inicia la consultoria
Yy no experimenta cambios formales, ni se le ofrece ensefianza estructurada del tipo
sesiones didacticas, seminarios o tutorias. El psiquiatra actia como consultor y puede
ensefar al staff en el contexto de un caso individual pero de todas maneras deriva a
aspectos de salud mental en la atencién del paciente. Alguna ensefianza puede tener lugar
a través de la nota en el registro del paciente o del intercambio verbal con el médico del
staff.

2. Modelo de enlace: Ademas de los elementos del modelo de consultoria, se usan
ejercicios formales, estructurados, pedagoégicos, para ensefiar informacion y habilidades
basicas. Se establece una estructura (Pej., encuentros médico-psiquiatricos semanales,
sesiones almuerzos docentes mensuales con los residentes y encuentros mensuales con los
tratantes). Se presentan conferencias educativas dictadas por prominentes profesores del
campo de la psiquiatria y la medicina a audiencias de residentes, estudiantes de medicina,
becarios, enfermeras y trabajadores sociales. Un psiquiatra-profesor a menudo se convierte
en miembro permanente de una unidad o equipo médico-quirdrgico. El psiquiatra de enlace
imparte informacién psiquiatrica a residentes de medicina y cirugia, lo que es importante
porgue la educacion en salud mental es minima durante la mayoria de la residencia médica
y quirdrgica.

3. Modelo puente: Un psiquiatra-profesor afiliado a un departamento de psiquiatria, es
asignado a un lugar de ensefianza en atencion primaria (a menudo un sitio de
entrenamiento ambulatorio) una parte de su tiempo. El servicio de destino paga por el
psiquiatra y lo “emplea” como profesor para el staff y, en particular para el staff local. Se le
piden sesiones educativas y la disponibilidad del psiquiatra permite la propagacién constante
de informacion en topicos de salud mental.

4. Modelo hibrido: La ensefianza de salud mental la efectiia un psiquiatra o un cientista de la
conducta (pej., psicologo, trabajador social o socidlogo) miembro de un equipo



multidisciplinario y de la facultad de atencion primaria. El foco de la ensefianza depende de
la disciplina del profesor. Los profesores no psiquiatras enfatizan las habilidades en
comunicacion, relacion médico-paciente, adaptacion a la enfermedad médica y cumplimiento
terapéutico.

5. Modelo psiquiatrico autonomo: El psiquiatra es contratado por el grupo de atencién
primaria y no tiene vinculos formales con un departamento de psiquiatria o servicio
educacional o la ensefianza psicosocial es impartida exclusivamente por un cientista del
comportamiento no psiquiatra.

6. Modelo de entrenamiento en especialidad de postgrado: EI médico de atencion primaria
es entrenado en salud mental por 1-2 afios, ganando considerable expertise en detectar,
diagnosticar y tratar trastornos de salud mental. En esencia, el médico de atencion primaria
ha tenido una beca en psiquiatria médica. Exceptuando los pacientes mas complicados y
dificiles, este modelo entrena al médico de asistencia primaria en la mayoria de las
intervenciones para la comorbididad psiquiatrica de los pacientes médicamente enfermos.

7. Modelo de entrenamiento de doble pizarra: El médico de atencién primaria es entrenado
tanto en psiquiatria como en su especialidad médica o quirtrgica. En esencia el médico de
atencion primaria tendria el rango completo de competencias esperadas para un residente
gue completd el entrenamiento psiquiatrico. Este entrenamiento es muy caro, toma varios
afios completarlo y a menudo termina en un médico cuyo foco primario es la psiquiatria. El
resultado de tal entrenamiento necesita estudios mas cuidadosos respecto a la eleccién de
carrera y a los tipos de pacientes que eventualmente traten estos médicos.

En el texto de Cassem y cols. “Manual de psiquiatria en hospitales generales” en la pagina
y media dedicadas explicitamente a Ensefianza, Hackett, su primer autor, dice que la
mayoria de los psiquiatras creen que no se puede ensefar psiquiatria a médicos y cirujanos
de la institucion (Massachusstetts General Hospital) en forma reglada...“, para que la
ensefianza resulte mas seria y eficaz, lo mejor es impatrtirla al pie de la cama.”

En nuestro trabajo hemos hecho foco de la ensefianza a los residentes de psiquiatria de
adultos de nuestro departamento. Desde que iniciamos la actividad la incorporamos como
tema curricular. Actualmente damos un curso anual de un semestre en sesiones semanales
de 4.5 horas. En la primera mitad del tiempo se presentan temas tedricos previamente
calendarizados y luego participan en la asistencia regular a pacientes de servicios médico-
quirargicos de los hospitales del complejo asistencial.

La actividad tedrica consulta temas relacionados con los motivos que generan interconsultas
a PE y en la actividad practica ademas de prestar asistencia al enfermo, intentamos
correlacionar los casos con los contenidos tedricos que se han tratado en los seminarios.

Si bien el encuentro con los consultantes es poco frecuente, cuando ocurre procuramos que
los residentes participen activamente de la discusion.

Un punto que no dejamos al azar es como construir la nota de respuesta en el registro
clinico. Después de cada caso asistido el residente debe llenar un formato preestablecido
que se le corrige y califica.

Ocasionalmente la PE ha sido tratada en el curso de psiquiatria de pregrado. En cambio
desde hace algunos afios y de modo independiente se dan clases y practicas sobre manejo
de crisis emocionales en pacientes hospitalizados en servicios médico-quirirgicos.

Mas recientemente durante el internado de psiquiatria se ha programado una mafiana
dedicada a psiquiatria de enlace. En esta experiencia los internos participan en un seminario
sobre el temay concurren a la asistencia de dos o tres pacientes interconsultados a PE.
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INVESTIGACION

Kornfeld en su articulo Consultation-Liason Psychiatry: Contributions to Medical Practice (8)
dice “... esta breve revision contiene 11 articulos de New England Journal of Medicine; 4 de
Journal of American Medical Association y otras de Science, Lancet, American Journal of
Medicine, Annals of Internal Medicine, American Journal of Cardiology, Cancer, Journal of
Clinical Oncology, Circulation, Pacing and Clinical Electrophisiology: Pace, vy
Transplantation. Sabemos que estas publicaciones pueden influir en la practica médica en
Estados Unidos y en todo el mundo...".

Se trata de contribuciones robustas publicadas entre 1958 y 2002 resultantes de
observaciones hechas por psiquiatras de enlace y que dieron lugar a investigaciones que
originaron cambios de algunas préacticas médicas o fueron el inicio para el desarrollo de
subespecialidades de interfase médico-psiquiatrica.

En oftalmologia revisién y cambio de las técnicas de manejo postoperatorio de la cirugia de
cataratas para disminuir la incidencia de Delirium por estas causas; en la cirugia a corazén
abierto también para reducir la incidencia de Delirium, se recomendd una serie de cambios
en los procedimientos: permitir mas periodos de suefio ininterrumpido, orientacion en el
tiempo y el lugar, y trasferir a los pacientes fuera de la sala de cuidados intensivos tan
pronto como fuera posible. Este articulo tuvo impacto méas alla del manejo del enfermo
cardioquirargico puesto que también influyd en el disefio de las salas de cuidados
intensivos. Por ejemplo, los arquitectos trataron de proveer ventanas hacia el exterior, se
colgaron relojes en las paredes, y los procedimientos de enfermeria se reorganizaron para
proveer mas suefio continuado.

En el infarto al miocardio la exploracion de los efectos de la negacion de la patologia por los
paciente o la solicitud de alta contrariando el consejo médico en otras patologias, motivo a
los psiquiatras de enlace a recomendar que no se enfocara el problema desde las
consecuencias legales de dejar ir al paciente o forzarlo a permanecer en el hospital, sino a
preguntarse como podria explicarse tal conducta autodestructiva y explorar variables
psicolégicas y psicopatoldégicas que luego de apropiado manejo disminuyen estas
conductas de riesgo.

Friedman y sus colegas exploraron los efectos de deprivacion de suefio en el desempefio
de internos. Antes de 1971 los internos tradicionalmente trabajaban cada noche y cada fin
de semana. En un atareado hospital docente, ellos podian trabajar por 48-72 horas con muy
pocas horas de suefio. Restrospectivamente era obviamente dafiino para pacientes e
internos, pero esto nunca habia sido estudiado ni documentado.

El estudio requiri6 que los internos revisaran trazados EEG prerregistrados y notaran
arritmias azarosamente distribuidas. Sus respuestas después de un fin de semana de
llamada fueron comparadas con las posteriores a una noche libre. Después de periodos
prolongados de deprivacion de suefio se encontré un numero significativamente mas alto de
errores y animo disférico. Este articulo tuvo un importante efecto en el entrenamiento
médico. La mayoria de los programas de entrenamiento pronto variaron sus esquemas de
llamada desde la noche siguiente a la tercera noche.

Hoy todos dan por hecho que los pacientes que se someteran a cirugia por cancer tienen
necesidades psicologicas especiales. Esto es asi después que Sutherland publicara “El
impacto psicolégico del cancer y de la cirugia por cancer” (1952).



11

El articulo de Sutherland contiene utiles consejos sobre como manejar a los pacientes de
cancer con colostomia que van mas alla de cual bolsa o sellador usar y convirtié en tépico
para ser abiertamente discutido el impacto emocional de las mutilaciones y de la funcién
sexual.

Holland, subsecuentemente establecid la subespecialidad psicooncologia para responder al
llamado de Sutherland por estudios sistematicos sobre el impacto psicologico del cancer.
Los psico-oncélogos de CE han proporcionado datos empiricos sobre la naturaleza y grado
de los efectos perjudiciales de la mastectomia radical y estudiaron sistematicamente los
efectos de la reconstruccion de la mama después de la mastectomia. Ellos han ensefiado a
los cirujanos de mama como ayudar a las parejas a lidiar con el impacto de la mutilacion.
Estudios recientes han explorado los posibles efectos cognitivos inmediatos y de largo plazo
de la quimioterapia sistémica.

Ellos también han intentado la enorme tarea de desarrollar métodos para identificar la
presencia de depresion clinica en el enfermo médico.

Todos hemos oido decir a un colega “Por supuesto este paciente estd deprimido; tiene
cancer.” Los médicos deben ser entrenados para distinguir entre infelicidad y depresion
clinica de modo que pueda proporcionarse tratamiento apropiado y efectivo para esta
complicacién tratable de la que puede ser una enfermedad incurable.

La psiconefrologia es el estudio sistematico de los efectos psiquiatricos de la dialisis renal y
del trasplante de rifion. El trabajo pionero en esta campo fue hecho por psiquiatras de CE.
Antes que Medicare hiciera la dialisis disponible para todos, los psiquiatras de enlace
jugaron un rol importante al seleccionar los pacientes a ser tratados en el limitado numero
de maquinas disponibles.

En el trasplante de érganos, hoy limitados solo por el suministro de 6rganos de donantes,
los psiquiatras de CE contribuyen a la evaluacion preoperatoria de estos pacientes y a su
manejo postoperatorio.

Los médicos que trabajan en medicina de trasplantes han reconocido la necesidad de ser
ayudados por psiquiatras de CE que sirven como miembros del equipo en centros mayores
de trasplantes. Estas son las cuestiones que ellos deben tratar de responder: ¢ Cémo se las
arregla Ud. con una situacion en que un potencial donante, relacionado con el paciente, esta
dudoso de dar un o6rgano pero es incapaz de decirlo a su familia?. ¢Cémo maneja la
reaccion de un donante cuyo 6rgano donado no ha funcionado?. ¢ Cémo determina Ud. si un
paciente de trasplante de higado con cirrosis va a continuar abstinente de alcohol
postoperado?,;,Como puede manejar mejor los efectos psiquiatricos de las drogas
inmunosupresoras?.

En los 1970 y 1980 se logré mayor comprension de la etiologia y manejo de los ataques de
panico; los psiquiatras de CE se hicieron concientes del rol que juega este trastorno en la
practica médica. En 1988 Katon et al y Beitman et al reportaron que un significativo namero
de pacientes con dolor al pecho y angiogramas coronarios normales sufrian de trastornos de
panico. Sus informes alertaron a médicos generales y cardidlogos respecto a que el
trastorno de péanico podria ser parte importante de los diagnosticos diferenciales de los
sintomas cardiacos. Esto llevd a diagnésticos mas seguros y ademas a disminuir
angiogramas innecesarios y a tratamientos mas apropiados para un trastorno relativamente
comun y a menudo incapacitante .
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En 1993 Frasure-Smith et al. reportaron que pacientes con infarto miocardico que estaban
depresivos cuando se les evaluaba cercano al evento tenian 3-4 veces mas probabilidad de
morir a 1 afio plazo que pacientes no depresivos. Hallazgos similares se encontraron en
pacientes con depresion leve asi como en pacientes después de cirugia de bypass de
arteria coronaria.

El psiquiatra de CE Peter Reich y el cardiélogo Bernard Lown reportaron en 1976 un estudio
del rol de los factores emocionales en el inicio de la fibrilacion ventricular. Este y reportes
gue le siguieron aportaron base cientifica para estos fenbmenos y alertaron a la comunidad
médica de la necesidad de desarrollar técnicas para proteger a los individuos vulnerables.
Un desfribilador cardiaco implantable es el tratamiento actual para estas arritmias que
amenazan la vida. ¢ Como responden los individuos a la presencia de un aparato que puede
salvarles la vida pero que descarga un asombroso shock eléctrico en sus corazones sin
advertencia?. En 1997 Heller et al reportaron sus observaciones de 58 pacientes. Ademas
de datos sobre calidad de vida, ellos dieron cuenta que la presencia de aumento de tristeza
y ansiedad se asociaba con mas descargas del desfribilador, un hallazgo compatible con el
trabajo mas temprano de Lown et al. Ellos especularon que este hallazgo podia también dar
cuenta, en parte, de la mayor mortalidad post infarto miocérdico en pacientes depresivos.

En especialidades en r4pido avance, como la cardiologia y la cardiocirugia, los psiquiatras
de CE juegan un rol en cada nueva etapa del desarrollo técnico identificando potenciales
problemas psiquiatricos y las forma mas efectivas de enfrentarlas. Por ejemplo, los
psiquiatras de CE estan trabajando actualmente con pacientes con falla cardiaca que
esperan un trasplante de corazon. Estos pacientes pueden ser tratados con un aparato que
asiste al ventriculo izquierdo para mantenerlos con vida hasta que un corazon —eso se
espera- esté disponible. ¢ Cudl es la calidad de vida con tal aparato mecanico?, ¢ Cual es el
impacto sobre la familia y el asistente responsable si el funcionamiento automético del
aparato falla?, ¢Qué pasa con el paciente que debe elegir entre renunciar a un aparato
mecanico efectivo por un incierto trasplante cardiaco?. Un reporte de Dew et al. abordd
estos temas. Nuevos reportes recientes indican que los problemas asociados con un
corazon implantable también tendrédn que ser abordados pronto.

Robinson et al. han estudiado el prondstico después de un sincope (ataque repentino), y sus
trabajos encontraron un paralelismo con los de Frasure-Smith en infarto al miocardio. Ellos
han reportado que la depresion después de un sincope est4d asociado con mas alta
mortalidad. Sus informes de la efectividad de los antidepresivos en estos pacientes ha sido
incorporada en las guias clinicas sobre rehabilitacion postsincope publicadas por U.S Public
Health Services.

Los psiquiatras de CE han contribuido a la mejor comprension de los efectos de las
infecciones virales y sus tratamientos. Por ejemplo, uno de los mas tempranos y mas
comprensivos reportes de la demencia asociada a infeccion VIH fue escrita por S. Perry. El
trabajo de Perry sobre el impacto del diagndstico de VIH, también contribuyé a las politicas
disefiadas para la consejeria de pacientes sometidos a tests diagndsticos. Los centros
mayores de tratamiento VIH usualmente tienen un psiquiatra de CE asignado a los
pacientes.

Fallon en al. y Kaplan et al. trabajando con sus colegas en medicina y pediatria, han descrito
la persistencia de los efectos neuropsiquiatricos de la enfermedad de Lyme (ricketsiosis).
Otros psiquiatras de CE han jugado un rol en el esfuerzo por solucionar los puzzles de la
fatiga crénica y la fibromialgia: ¢La fatiga cronica es una infeccidén viral cronica o la
expresion somatica de un trastorno psiquiatrico?. ¢La fibromialgia es una enfermedad
reumatoide-simil no reconocida aln o una manifestacion de hipocondriasis o depresion?.
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El agente antiviral interferon, usado en la hepatitis C, esclerosis mdultiple y melanoma
maligno puede producir depresion, incluyendo suicidalidad tanto como en un tercio de los
pacientes. Musselman et al reportaron que el uso de paroxetina profilacticamente 2
semanas antes del tratamiento reducia significativamente la probabilidad de esta ocurrencia.
Hasta aqui los datos que nos proporciona Korfeld.

Para nosotros la investigacion también ha sido parte importante de nuestro trabajo en PE.
Aunque lejos del impacto provocado por los trabajos de los autores resefiados por Kornfeld,
hemos publicado en revistas nacionales datos epidemiolégicos y clinicos.

Los datos con que hemos ilustrado la tarea asistencial del psiquiatra de enlace fueron
resultados de mediciones sistematicas de nuestra actividad.

Cuando la fiebre tifoidea era de alta prevalencia en Chile publicamos datos sobre sus
complicaciones psiquiatricas. Desde la perspectiva actual, es uno de los primeros sino el
primer trabajo chileno sobre Delirium en una poblacion médica especifica (9).

Y, puesto que mucho de lo que ocurra con un paciente en una sala de hospitalizaciéon puede
ser parte de la relacion médico-paciente quisimos aproximarnos al tema y encuestamos a
pacientes para conocer qué informacion adquirian acerca de su enfermedad durante una
hospitalizacion médica, en cuanto estimaban el tiempo que sus tratantes les dedicaban y
cudl era el nivel de empatia alcanzado en la relacion médico-paciente durante esa
hospitalizacion. En la discusién notamos la escasa valoracion que se daba a las emociones
del paciente y la buena opinion que los pacientes adquirieron de la relacion con sus
tratantes (10).

Para conocer el punto de vista del médico encuestamos a 29 internistas del mismo servicio
sobre los mismos tdpicos. La gran mayoria de los médicos se reconocieron como buenos
informantes para sus pacientes excepto cuando se trataba de efectos adversos de farmacos
en uso o de enfermedades cronicas y cancer; el 51% opindé que dedicaba poco tiempo
directo a sus paciente; la gran mayoria de los médicos reconocieron pena o angustia o
preocupacién ante la angustia o pena de sus pacientes, un médico dijo no tener repercusion
emocional, 1 rabia y 2 no respondieron este item.

Ante la expresion de pena o angustia de los pacientes 14% de los encuestados
respondieron que daban apoyo emocional o estudiaba el estado emocional; 71% daba
explicaciones y consejos; 9.7% trataba de no involucrarse y 1 no contesté el item (11).

Siguiendo el modelo de psiquiatria de enlace en conjunto con psiquiatras infanto juveniles
sistematizamos en un documento los argumentos y condiciones para un programa de Salud
Mental Perinatal para la maternidad de un hospital publico (12).

Después de 15 afios de prestar asistencia continua como consultores en servicios médicos
nos preguntamos cual era la prevalencia de trastornos psiquiatricos en el servicio de
medicina interna, el que mas solicitaba evaluacion psiquiatrica para sus pacientes.

Estudiamos a 203 hombres y 203 mujeres hospitalizados aplicandoles la Entrevista Clinica
Estructurada para el DSM IlI-R disefiada para diagnosticar 34 diagndsticos del manual y con
los criterios del mismo manual diagnosticamos trastornos no incluidos en el instrumento
(13). Algunos datos de este estudio de prevalencia se presentan a continuacion.
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El 60% de los hombres presentaban uno mas trastornos mentales y entre las mujeres la
cifra era de 65%.

En el 5.4 % de los hombres y en el 14.3% de las mujeres habia una Depresion en curso.
La Dependencia Activa a Alcohol comprometia al 12.3% de los hombres y al 1% de las
mujeres.

Encontramos todas las formas de Trastornos de Ansiedad con una cifra total de 9.4% para
los hombres y 14.2% para mujeres.

Los Trastornos Adaptativos estaban presentes en el 2.9% de los hombres y en el 8.4% de
las mujeres.

Las Demencias afectaban al 5.4% de los hombres y al 5.9% de Is mujeres; el Delirium al
4.9% de los hombres y al 1% de las mujeres.

Con cifras inferiores al 1% encontramos una miscelanea de trastornos como Somatomorfos,
Delirante Orgéanico, Sindrome Organico de la Personalidad, Estrés Postraumatico, Trastorno
Disociativo, Retraso Mental, Psicosis Cronica.

En este estudio confirmamos lo que ya sabiamos por experiencia y por la literatura. En los
escenarios médicos el psiquiatra de enlace puede encontrar cualquiera de los trastornos
listados en los manuales clasificatorios de los trastornos mentales.

Importa hacer algunos alcances. Asi como un enfermo puede egresar de un servicio médico
con varios diagnosticos meédicos, cuando se aplica un instrumento estandarizado que
detecta categorias diagndsticas, en un mismo paciente puede encontrarse varios trastornos
psiquiétricos. En el grupo estudiado un nimero significativo de pacientes eran portadores de
dos 0 mas trastornos mentales (comorbididad psiquiatrica); no obstante la alta prevalencia
de trastornos hallados, solo para el 8% de los pacientes de esta muestra portadora de
psicopatologia se solicité evaluacion psiquiatrica a la unidad de Psiquiatria de Enlace
durante esa hospitalizacién médica. Esta cifra coincide con la informada en la literatura.
Otro dato interesante es que habiendo consignado en los registros clinicos los diagnosticos
psiquidtricos para los 406 pacientes, las epicrisis médicas de esos pacientes no los
incorporaron.

Usando esta base de datos nos focalizamos y ampliamos la informacién referente a
trastornos por Uso de Alcohol y Sustancias, trastornos Afectivos, y trastornos de Ansiedad.
Dos de los articulos fueron publicados (14, 15).
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