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INTERCONSULTAS Y ENLACE EN PSIQUIATRIA

Dr. RAFAEL TORRES BARRENECHEA

La psiquiatria de enlace es una subespecialidad de la psi-
quiatria que se ocupa de los trastornos psiquiatricos presen-
tes en pacientes de otras areas de la medicina, ya sea como
morbilidad previa, concomitante o posterior; de las alteracio-
nes emocionales que surgen en relacion a los diagnosticos y
tratamientos meédicos. y de aquellos aspectos de la relacion
entre los equipos tratantes que son relevantes para la aten-
cion del paciente y su familia.

La psiquiatria de enlace surgié como un derivado del mo-
vimiento de la medicina psicosomatica, coincidiendo con el
cambio que experimenta la atencion psiquiatrica. Los grandes
hospitales psiquiatricos del siglo pasado van perdiendo impor-
tancia y ven significativamente reducido el nimero de pacien-
tes de larga estada, mientras que la psiquiatria clinica co-
mienza a ejercerse progresivamente dentro de los hospitales
generales.

La creciente aceptacion del modelo biopsicosocial para la
medicina ha enfatizado el reconocimiento de un numero en
ascenso de enfermedades causadas por una combinacion de
factores biolbgicos y psicolégicos y que estos ultimos son
relevantes para el pronostico de los pacientes. Surge enton-
ces la necesidad de contar con la atencion psiquiatrica para el
manejo de un numero creciente de pacientes.

En este articulo revisaremos los modelos de interconsulta
en psiquiatria y de enlace, algunos aspectos de las conse-
cuencias emocionales del enfermar y las caracteristicas clini-
cas que presentan los pacientes de determinados servicios
clinicos de un hospital general.

ENLACE E INTERCONSULTAS

Actualmente hay dos modelos vigentes que no se exclu-
yen mutuamente. Uno de ellos es el modelo clasico de
interconsultas en la medicina, en este caso, al psiquiatra. En
éste, un médico solicita a otro su opinién sobre el diagnostico
y el tratamiento de un paciente. En la Tabla 1 se sugieren
algunas caracteristicas para una buena interconsulta y en la
Tabla 2 se describen las de una respuesta ideal a ella, para
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cualquier especialidad y, por lo tanto, también aplicable a la
psiquiatria.

El otro modelo pretende mejorar la calidad de la atencion
de los pacientes hospitalizados al expandir el contacto de los
psiquiatras con los otros médicos y con las familias de los
pacientes. Cualquiera sea el modelo con el cual se trabaja, la
principal responsabilidad del psiquiatra es diagnosticar y reco-

Tabla 1. Sugerencias para una interconsulta eficaz en
Psiquiatria

1.- Especificar claramente el motivo de la interconsulta.
Ejemplos:

Diagnéstico psiquiatrico

Tratamiento psicofarmacolégico

Arreglar seguimiento ambulatorio

Solicitud del paciente o familiares

Opinion sobre tratamiento indicado antes del
ingreso

Intervencién en crisis

2.- Establecer, claramente, la urgencia de la atencion:
emergencia, urgencia o rutina.

3.- Informar previamente al paciente y, si es posible, a
los familiares sobre la visita psiquiatrica.

4.- Referir precozmente, en cuanto se detecte la necesi-
dad.

5.- I|dentificarse claramente para poder devolver informa-
cion o planificar tratamiento.

6.- Registrar en la ficha clinica lo registrado en la hoja de
interconsulta.

7.- Informar al personal de enfermeria sobre la
interconsulta y las preguntas que se requiere resol-
ver.
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Tabla 2. Caracteristicas ideales de una respuesta a
interconsulta

1.- Determinar claramente el motivo de referencia, pre-
guntando en caso necesario.

2.- Establecer la urgencia y responder de acuerdo a ello.

|

| 3.- Revisar la historia y la informacién disponible. Reco-
% lectar la que sea necesaria.
i

4.- Ser conciso y puntual. No repetir datos ya consigna-
dos

| 5.- Consignar un plan de tratamiento a corto plazo. Anti-
l ciparse a futuros problemas.

6.- Ser interconsultor y no asumir el cuidado global del
paciente.

7.- Tratar de compartir los conocimientos, con tacto y en
forma personal.

8.- Establecer contacto personal con el médico respon-
sable del paciente, especialmente si las indicaciones
son cruciales o controvertidas.

9.- Sequir al paciente durante su hospitalizacion y hacer
los arreglos para el control ambulatorio.

Adaptado de Arch Int Med 1983;143:1753-1755

mendar tratamiento para las enfermedades psiquiatricas pre-
sentes en el enfermo de otra especialidad. La mayor comuni-
cacion con el equipo tratante y el trabajo con la familia del
paciente soélo facilita y mejora el trabajo anterior.

El equipo de enlace trabaja principalmente en el hospital
general, con el paciente en régimen de hospitalizacién, pero
también se incorpora en los sistemas de atencion ambulatoria
en programas de tratamiento para pacientes somaticamente
enfermos. Es asi como en un sistema optimo de atencion, en
programas de oncologia, dialisis e hipertension arterial, por
nombrar algunos, deberia existir la participacion activa de
psiquiatras y psicologos clinicos.

El equipo de enlace debe estar formado, idealmente, por
profesionales que cubran todos los aspectos del modelo
biopsicosocial de la enfermedad, por lo que incluye a psiquia-
tras, enfermeras psiquiatricas, psicologos clinicos y trabaja-
dores sociales. Ellos deben trabajar coordinadamente en la
evaluacion y en el plan de manejo de cada paciente, en el
disefio de nuevas estrategias de intervencion y en la investi-
gacion dentro de la psiquiatria de enlace.

ASPECTOS PSIQUIATRICOS DEL ENFERMAR

Todos los estudios realizados hasta ahora confirman la
altisima prevalencia de los trastornos psiquiatricos. Los ulti-
mos apuntan a que casi un 50% de la poblacion general
puede haber tenido un trastorno psiquiatrico que hubiese re-

querido tratamiento en el Gltimo afio. En la etiopatogenia de la
patologia psiquiatrica se integran los aspectos biologicos,
genéticos, psicologicos y sociales. Si consideramos la enfer-
medad somatica como un estrés, y a éste como una situacion
de exigencia psicoldgica y biolégica, es probable que la pobla-
cion hospitalizada en un momento dado presente una inciden-
cia alin mayor de trastornos emocionales o conductuales que
la cifra dada anteriormente. La enfermedad es una crisis, in-
esperada y amenazante, ante la cual se reacciona de diferen-
tes maneras.

No disponemos de cifras nacionales para cuantificar y des-
cribir la frecuencia de interconsultas solicitadas a los servicios
de psiquiatria. Los estudios internacionales indican que se
solicitan entre un 0,2% y un 1% de interconsultas, dependien-
do de las caracteristicas del hospital, son menos frecuentes
en hospitales rurales y mas en centros académicos. Si consi-
deramos que la frecuencia de trastornos emocionales o psi-
quiatricos ronda el 50% de las consultas a los centros de
atencién primaria, podemos suponer lo insuficiente que resul-
ta la derivacion o la solicitud de evaluacion psiquiatrica. En la
Tabla 3 se presentan algunas vivencias psiquicas ante la en-
fermedad y su traduccion clinica observable. En la Tabla 4 se
muestran los diagnésticos realizados en las interconsultas.

Por otro lado, esta demostrado que los factores emociona-
les y conductuales del paciente son variables relevantes en el
comienzo, curso y pronodstico de las enfermedades somaticas.
Las intervenciones psicologicas en los lugares de atencion
médica general no sélo significan una mejoria de la enferme-
dad psiquiatrica y una mejor adaptacién psicosocial a la en-
fermedad, sino que una mejoria en la condiciéon médica gene-
ral, medida por ejemplo con una mayor adhesion al trata-
miento, mayor capacidad de adaptacion, menor frecuencia de
quejas somaticas y menor frecuencia de automedicacion.

Los pacientes con trastornos emocionales o psiquiatricos,
asociados a su enfermedad somatica tienen, en promedio,
estadias significativamente mas prolongadas. Otras investiga-
ciones han confirmado una disminuciéon del nimero de dias
de hospitalizacion en los servicios que han incorporado la
psiquiatria de enlace como parte de su trabajo. Esta menor
estadia se correlaciona con una referencia precoz al psiquia-
tra: mientras antes se refiera, menos dias estara hospitaliza-
do el enfermo.

A pesar que lo descrito anteriormente esta avalado por
numerosos estudios, la practica diaria indica que la mayoria
de los pacientes que presentan trastornos emocionales o psi-
quiatricos en los servicios hospitalarios son referidos tardia-
mente o sencillamente no se solicita la atenciéon del psiquia-
tra, a pesar de estar disponible esta posibilidad. La hipotesis
mas considerada para explicar esta falencia es que, en gene-
ral, el médico no especialista no es capaz, por falta de moti-
vacion y de entrenamiento, de pesquisar las alteraciones en
las emociones y la conducta. Esta falta de diagnéstico implica
que aspectos relevantes de la salud del paciente quedan sin
tratamiento, con lo cual se estd afectando el pronéstico y la
calidad de vida del paciente y su familia. Por ello, el equipo
médico debe estar capacitado y motivado para aplicar sus
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Tabla 3. Reacciones a una enfermedad

recibir enfermos crénicos que han sido en parte
responsables de su enfermedad, como por con-

ductas de abuso (pacientes respiratorios, por

Intrapsiquica Clinica ejemplo) también se presentan estas reaccio-
nes, pero con mayor frecuencia surgen en ellos

episodios depresivos, con gran culpa. En todos

Pobre autoimagen — Pérdida Ansiedad estos enfermos se agregan los problemas de
Amenaza a la homeostasis —  Miedo Negacién sedacion cronica, polimedicacion y rechazo o
Falla en el autocuidado —  Desamparo Depresién de extrema dependencia a los aparatos que les
Pérdida del control —  Vergiienzalculpa Regresion apoyan para cumplir con sus funciones vitales.
aislamiento En las UCI quirirgicas son frecuentes los pro-

Dependencia blemas en el postoperatorio, tales como des-

Rabia orientacién, delirium y reacciones de adaptacion.

Aceptacion El tratamiento de estas reacciones o enfer-

medades por parte del psiquiatra interconsultor

Tabla 4. Diagndsticos psiquiatricos realizados por los
psiquiatras interconsultores

Diagnéstico Frecuencia %

Depresion 14 - 50
Trastornos por sustancias psicoactivas 7-31
Trastornos de personalidad 5-22
Trastornos de adaptacion 5-19
Cuadros organicos 12-18
Trastornos por ansiedad 1-12

Trastornos por somatizacion 1- 6
Esquizofrenia 1- 5§

conocimientos en salud mental. La psiquiatria de enlace, al
incorporarse a los servicios generales, ofrece una deteccion
precoz de estos problemas y una permanente capacitacion y
facilitacion de técnicas de intervencion con el paciente por
parte del equipo, médico y de enfermeria.

CONTRIBUCION DE LA PSIQUIATRIA EN ALGUNOS
GRUPOS DE PACIENTES

Unidades de cuidados intensivos. El aspecto psicolégico
central en los pacientes ingresados en unidades de cuidados
intensivos (UCI) es que padecen de enfermedades en las cua-
les la respuesta psicoldgica es predecible y que, de no tratar-
se, puede comprometer la vida o la recuperacién de los enfer-
mos. En cada UCI se observan reacciones psicologicas acor-
des a los pacientes que recibe, las cuales son siempre signifi-
cativas. Por ejemplo, en las UCI coronarias o médicas la
reaccion psicolégica se desencadena frente a una enferme-
dad grave e inesperada, surgiendo en un principio intenso
miedo y ansiedad, para luego dar paso a reacciones de nega-
cion, como pueden ser conductas desajustadas o inapropiadas,
hostilidad o extrema dependencia. En las UCI que suelen
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o el equipo de enlace, si éste existe, requiere el
plantearse las posibilidades diagnésticas, esta-
blecer una estrecha comunicacién con el equipo tratante y
realizar un cuidadoso analisis de las variables ambientales.
Las herramientas terapéuticas consisten en las intervenciones
psicolégicas, farmacolégicas o de modificacién ambiental que
surjan como consecuencia de esta evaluacion.

Es muy importante mencionar que el personal médico y
paramédico de las UCI esta permanentemente sometido a
experiencias que los llevan a reacciones de hiperactividad
autonomica y a estados de defensa psicolégica, que son fac-
tores de riesgo para trastornos de ansiedad, depresion y otras
alteraciones emocionales.

Unidades de dialisis. Los pacientes de estas unidades
deben sobrellevar una enfermedad crénica, debilitante y limi-
tante y, ademas, adaptarse a su total dependencia de una
maquina y de un conjunto de profesionales involucrados en
su tratamiento. EI mayor problema de estos pacientes es con
la enfermedad misma, pero con mucha frecuencia se agregan
problemas con la integracion, psicoldgica y conductual, de la
necesidad de autonomia y a la vez de dependencia. En forma
predecible, los pacientes en didlisis tienen una alta probabili-
dad de conductas de regresién y negacion, manifestada en
una baja adhesion a las indicaciones prescritas, irregularidad
en la asistencia a las sesiones o actitudes excesivamente
infantiles o congraciativas. Con el tiempo, los pacientes van
logrando estrategias de adaptacion, pero aquellos que estan
iniciando el tratamiento de dialisis presentaran, con seguri-
dad, alguna de estas reacciones. No son raros los trastornos
psiquiatricos mayores, como depresiones graves, alto riesgo
de suicidio, alteraciones sexuales, cuadros de panico y otros.

Todos los pacientes candidatos a dialisis deberian recibir
una evaluacion psicosocial antes de ingresar al programa.
Una vez en el tratamiento, periddicamente debieran evaluarse
en su adaptacion a la vida diaria, en su papel de enfermo y en
Su preparacion para una enfermedad crénica. Las intervencio-
nes terapéuticas incluyen psicoterapia grupal o individual, ideal-
mente breve y orientada al problema, grupos de autoayuda y
tratamientos farmacolégicos.

Pacientes quirdrgicos. Los estudios de ajuste psicologico
premorbido, en pacientes que seran sometidos a cirugia, de-
muestran que la capacidad de expresar los sentimientos de
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ansiedad y de depresion esta asociada a una menor morbili-
dad perioperatoria y a una menor mortalidad. Sin embargo, la
mejor actitud es la que podriamos adjetivar como “positiva”.
Los factores que influyen favorablemente para el desarrollo de
esta actitud incluyen la detallada informacion y educacion del
paciente sobre las condiciones que debera vivir en el periodo
perioperatorio (sensaciones que tendra, limitaciones funciona-
les, manejo del dolor, sondas y drenajes que se instalaran,
etcétera). La prediccion de situaciones del postoperatorio, como
confusion, delirium (ver Tabla 5) y dolor hace posible que el
paciente no las viva como sefales de riesgo o complicacion.
La presencia de familiares cercanos, tanto en el pre como en
el postoperatorio, es muy importante. EI apoyo psicologico y
el asegurarlos resulta fundamental.

Pacientes con SIDA. Esta enfermedad ha concentrado
mucha preocupacién en el ambiente médico debido a las alar-
mantes cifras de prevalencia y a su alta letalidad. Los proble-
mas en el manejo de estos pacientes derivan de diversas

Tabla 5. Pacientes en riesgo de delirium

Mayores de 60 afios

Nifos

Pacientes con patologia cerebral preexistente
Pacientes con adicciones a drogas

Pacientes con grandes quemaduras

Pacientes post cardiotomia

Antecedentes de delinum

fuentes. Por un lado se trata de una enfermedad fuertemente
estigmatizada, por ser una enfermedad infecciosa (como his-
téricamente lo han sido estas enfermedades), asociada a gru-
pos socialmente marginados (homosexuales y drogadictos),
de curso habitualmente fatal y para la cual no hay tratamiento
disponible. Esto lleva a reacciones psicolégicas predecibles
en los enfermos y portadores. Estos sufren la estigmatizacion
y el aislamiento -incluso por parte del personal de salud- el
miedo a la muerte y a una enfermedad de curso progresivo,
impredecible y debilitante. También experimentan la verglen-
za por la posible responsabilidad de sus conductas previas al
contagio y el miedo al posible contagio de sus familiares y
seres queridos. Como suele ocurrir, van experimentando la
muerte en otros miembros pertenecientes a sus grupos socia-
les. En ocasiones viven la enfermedad como un castigo por
su condicién o por haber sido contagiados por alguien en
quien habian confiado.

Estos aspectos hacen del manejo de estos pacientes un
constante desafio. El ajuste tiende a ser fragil y requieren de
un constante apoyo y consejo informado. Una aproximacién
comprensiva y no castigadora por sus conductas de riesgo
ayuda a manejar la culpa hacia si mismos y hacia los otros;

la atencion practica hacia un sinnimero de aspectos cotidia-
nos de sus vidas, especialmente mientras estan hospitaliza-
dos, son de utilidad para ellos. El apoyo social es muy rele-
vante. Los grupos de autoayuda bien organizados pueden ser
de gran utilidad, aunque se estima que solo se logra el acceso
a ellos en un pequefio numero de pacientes. Son de mayor
utilidad los servicios de salud mental comunitarios, el perso-
nal de enfermeria y servicios sociales y el trabajo con familia-
res y amigos para mantener una red social de apoyo.

Pacientes diabéticos. Los médicos que trabajan con es-
tos pacientes reconocen que es frecuente encontrar diversa
psicopatologia en ellos. Frente a las situaciones estresantes,
algunos responden con una descompensaciéon de sus cifras
de glicemia y con una menor adhesion al tratamiento, mien-
tras otros, frente a situaciones similares mantienen su ajuste.
En general, una derivacion a algun servicio de psiquiatria
para aquellos pacientes con problemas de adhesion o fluctua-
ciones inesperadas de las cifras de glicemia es una recomen-
dacién atil. También se sabe que, a lo largo del desarrollo
vital, se producen pérdidas transitorias del control de la enfer-
medad y para las cuales los parametros neuroendocrinos no
parecen ser los factores determinantes. Por ejemplo, son fre-
cuentes los abandonos de tratamiento o descompensaciones
durante la pubertad, en los periodos de cambio escolar o
cambios de residencia, separacion o abandono de seres que-
ridos. En algunos casos es necesario recomendar intervencio-
nes sistémicas (familiares) para ayudar a algunas familias a
manejar conductas de sobreproteccion del paciente diabético.

Pacientes oncoldgicos. La mejoria de los tratamientos
disponibles y las diversas técnicas de diagnéstico precoz ha-
cen que el pronéstico ominoso del diagnostico de cancer no
sea una realidad necesaria. Se estima que mas del 50% de
las personas que son diagnosticadas de cancer en un afo
dado estaran vivas dentro de 5 afos. Esto ha traido como
consecuencia una serie de nuevas preocupaciones, de todo
orden, desde las bioéticas a las de la calidad de la sobrevida.

A pesar de esta realidad mas optimista, tanto el paciente
portador de un cancer como su familia deben desarrollar rapi-
damente estrategias de adaptacioén a una noticia catastroéfica.
Las mayores preocupaciones estan relacionadas con el temor
a la muerte, con la dependencia de terceros, con los cambios
fisicos, con la invalidez, con el temor al abandono y quiebre
de sus relaciones interpersonales, con sus roles sociales y los
compromisos financieros. La respuesta del paciente depende
no sélo de las variables médicas (sitio del cancer, sintomato-
logia, prondstico), sino también de las psicol6gicas (persona-
lidad previa, estrategias de adaptacion, etapa del desarrollo
vital y el impacto del cancer en ésta) y sociales (apoyo social
y familiar, prevision).

Emocionalmente, los pacientes pueden reaccionar con an-
siedades extremas, tristeza, miedo y rabia, o pueden hacerlo
de forma desconcertada y pasiva. Algunos se concentraran
en su enfermedad, buscando activamente informacion y opi-
niones, otros lo haran de forma confusa y desconcentrada.
Son frecuentes las alteraciones en los apetitos, en el suefio y
las alteraciones en las actividades de la vida diaria. Esta
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respuesta aguda suele ser transitoria y los pacientes van res-
pondiendo a su realidad, a medida que esta cambia. Cuando
el compromiso se prolonga mas alla de 10 dias a 2 semanas
o los sintomas son invalidantes, el paciente debe recibir una
evaluacién psiquiatrica (Tabla 6).

Tabla 6. Evaluacién de un paciente con cancer

Psiquiatrica
historia previa
examen mental actual
comprension de la enfermedad
significado de la enfermedad

Médica
cancer
tratamiento del cancer
condiciones médicas y tratamientos asociados
social
relacion con la familia
relacion con el equipo tratante
otros apoyos sociales
aspectos financieros

Los sindromes psiquiatricos mas frecuentemente encon-
trados en los pacientes con cancer se muestran en la Tabla 7.
La mayoria de éstos se asocian al diagnéstico y no constitu-
yen psicopatologia previa. En los pacientes que estan hospi-
talizados, la frecuencia de depresiéon mayor sube a cerca del
25% y la de delirium al 15%. Estas cifras no son sustancial-
mente distintas de las encontradas en otros pacientes con
otras enfermedades comparables, lo que desmistifica la creen-
cia general -y también médica- de que el diagnéstico de can-
cer produce reacciones mayores. Esta creencia popular tiene
algunas consecuencias negativas en el paciente con cancer,
ya que el equipo de salud tiende a llevar muy lejos el umbral
de conflicto psicolégico como para pedir evaluacion psiquiatri-
ca. Esto se traduce en que sindromes perfectamente trata-
bles, como depresion mayor y delirium, tienden a ser
subdiagnosticados y subtratados.

Las intervenciones psicosociales en pacientes con cancer
incluyen la educacion, la aplicacion de técnicas conductuales
(para reducir el estrés psicolégico y también para reducir al-
gunos efectos secundarios de la quimioterapia o de la radiote-
rapia) como la relajacion o autohipnosis, la psicoterapia indi-
vidual y las intervenciones grupales.

Sindromes psicogénicos o funcionales. Los sindromes
psicogenos (frecuentemente llamados funcionales) son enfer-
medades que se presentan con sintomatologia somatica pero
con una fuerte sugerencia que los factores psicolégicos y
sociales tienen un papel preponderante en la generacion, ma-
nifestacion y mantencion de los sintomas. Pueden ser varia-

96

Tabla 7. Incidencia de trastornos psiquiatricos en
pacientes con cancer

Trastornos de adaptacion 68%
Depresién mayor 15%
Delinum 8%

bles en intensidad, desde pequefias manifestaciones fisicas
(pruritos y dolores en situaciones de tensién) a sindromes
invalidantes e incluso fatales. La sintomatologia dolorosa y
otras manifestaciones fisicas que sufren estos pacientes lleva
a numerosos procedimientos diagnésticos, muchos de ellos
invasivos, a frecuentes hospitalizaciones y no en pocas opor-
tunidades a intervenciones quirtirgicas, todo ello con minimos
o con ningun hallazgo patolégico. En la nosologia psiquiatrica
actual se les conoce como trastornos somatomorfos. Actual-
mente son concebidos como una transformacion anormal de
experiencias psicolégicas o sociales en manifestaciones fisi-
cas. Pueden estar asociados a otras enfermedades psiquiatri-
cas mayores, como esquizofrenias, depresiones mayores, per-
sonalidades histéricas o limitrofes, adicciones e impulsividad.

Estos pacientes, por diversas razones, son tratados por
médicos no psiquiatras. Primero, porque consultan a estos
médicos, segundo, porque realmente se sienten fisicamente
enfermos y negaran los conflictos psicolégicos y sociales y,
por ende, la evaluacién o tratamiento psiquiatrico. Muchos se
pueden sentir ofendidos, molestos y no valorizados al presen-
tarles la posibilidad de un conflicto psicolégico como causa de
su enfermedad. Son frecuentes las multiples consultas, los
multiples médicos a quienes han consultado y los diversos
examenes Yy tratamientos prescritos. .

El diagndstico de estos cuadros debe ser positivo y no
solamente una exclusién una vez descartadas, si esto es posi-
ble, todas las alternativas de diagnéstico diferencial que ofre-
ce un determinado sintoma. Solamente una aproximacion sis-
tematica por parte del médico, incluyendo la psicopatologia
de los problemas psicolégicos, permitira ofrecer una ayuda
significativa al paciente, o, al menos, evitar mayores riesgos y
frustraciones.

Por otro lado, estos pacientes adquieren enfermedades
fisicas con mayor frecuencia que la poblacion control. Esto
implica que siempre deben recibir los cuidados apropiados,
por lo que es necesaria una aproximacion medica y psiquiatri-
ca durante el tratamiento.
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