Resumen

La prevalencia de morbilidad psiquica en hos-
pitales generales es muy alta, constituyendo un
problema a considerar por sus implicancias sobre
la evolucién, el pronéstico y la calidad de vida
de los pacientes, tanto durante la internacion
como luego del alta. Este trabajo reporta datos
sobre la incidencia de problemas psicosociales,
detectados a través de instrumentos de screening,
en la poblacion que ingresé a los Servicios de
Medicina de un Hospital General (N= 130). La
incidencia de trastornos cognitivos fue del 30%,
llegando al 100% en los fallecidos (5% de la
poblacion). Presentaba depresion y/o ansiedad el
50% de los pacientes. Los pacientes con comor-
bilidad depresivo-ansiosa de grado moderado-
severo tuvieron un promedio de estadia mayor
que el promedio de la poblacién. Sin embargo,
los casos en que se solicité interconsulta a
Salud Mental bajaron su promedio de estadia
en cuatro dias, respecto a los pacientes con
igual sintomatologia que no recibieron atencion
psiquiatrica. La frecuencia de interconsultas a
Salud Mental fue del 17%, cifra mayor que la
reportada en numerosos trabajos internacionales.
Reconociendo los logros obtenidos y sobre la
base de los datos epidemiolégicos, se plantea la
necesidad de planificar, instrumentar y evaluar
un modelo de trabajo integrado de los Servicios
de Salud Mental en el ambito hospitalario, en
busca de lograr una mayor eficiencia y eficacia
de la atencion en salud, promoviendo la satis-
faccién y calidad de vida de los pacientes y del
equipo de salud.
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Summary

The prevalence of psychic morbidity in general
hospitals is high, this having negative conse-
quences on patients evolution, prognosis and
quality of life, not only while hospitalized but
also after being discharged. This paper reports
data about the incidence of psychosocial prob-
lems, assessed through screening instruments,
in patients who were hospitalized in Medicine
Services of a General Hospital (N= 130). An
incidence of 30% of cognitive disorders was
detected, reaching the 100% in patients who
finally died (5% of all sample). 50% of patients
reported depression and/or anxiety. Patients with
co morbid depression and anxiety in a moderate-
severe level remained hospitalized for a longer
period than the average for the sample. Yet, in
those cases where consultation to Mental Health
Service was requested, the average period was
lowered in 4 days compared to patients with
similar symptoms for whom consultation was
not requested. Frequency of consultation to
Mental Health was 17%, a larger number than
those reported by international works. Based on
these epidemiological data, there is an obvious
necessity for planning, executing and evaluating
a working model of Mental Health Services in
General Hospitals, in order to reach a higher
efficacy, fostering patients and health profes-
sionals satisfaction and quality of life.
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Introduccion

Los pacientes internados constituyen una
poblacién altamente vulnerable a presentar
trastornos psiquicos, estimandose que alrede-
dor del 50% presenta malestar clinicamente
significativo!. La propia enfermedad médica,
con las limitaciones funcionales y sintomas
perturbadores (por ejemplo, dolor) que pueden
acompanarla, provoca reacciones emocionales
que muchas veces alcanzan una intensidad
patolégica. La internacién hospitalaria deter-
mina, por su parte, un alejamiento del entorno
familiar del enfermo, introduciendo modifi-
caciones horarias, espaciales e higiénicas, a
la vez que implica el contacto con personas
desconocidas. Los procedimientos diagndsticos,
muchas veces invasivos y dolorosos, pueden
despertar temor, a lo que se agrega las manio-
bras diarias de control clinico y paraclinico.
El hospital pablico con actividad docente
anade, como otro posible factor estresante,
el contacto directo con otros enfermos y las
continuas rotaciones de docentes y estudiantes
en la sala.

En nuestro pais, un estudio realizado en una
muestra de pacientes internados en salas de
Medicina en el Hospital de Clinicas Dr. Manuel
Quintela? encontr6 que el 88% presentaba
problemas psicolégicos (46% dificultades de
adaptacion, 32% ansiedad, 8% depresion, 12%
alcoholismo, 18% trastornos cognitivos); el
76% presentaba problemas socio familiares,
y el 42% presentaba problemas en el eje asis-
tencial (26% por carencia o distorsion de la
informaci6n, 12% por dificultades en la relacién
médico-paciente, 16% por no adhesién al tra-
tamiento). Estas cifras, si bien indicativas, no
pueden reportarse como prevalencia, ya que la
misma implica encuestar al total de pacientes
en un Servicio o Instituciéon determinada para
estimar el total de casos en la poblacién en ese
periodo. Otro estudio analizé la frecuencia de
interconsultas al servicio de Psiquiatria en el
Hospital de Clinicas®. Los trastornos identifi-
cados fueron: 27.7% de episodios depresivos
mayores, 21.5% de trastornos adaptativos
con sintomas depresivos/ansiosos, 14.3% de
alcoholismo, 9.4% de cuadros confusionales,
7.7% de trastornos de ansiedad y 4.1% de
demencia. La frecuencia de interconsultas a
Psiquiatria fue del 3.3% en servicios médico-
quirargicos.

Muchas investigaciones realizadas en los
altimos anos muestran el impacto negativo
directo que tiene la morbilidad psiquica sobre
las patologias médicas, siendo especialmente
destacados los estudios sobre el impacto de la
depresion en pacientes cardiacos* 5.

Al respecto, el DSM IVS incluye entre sus
criterios diagnésticos, como una categoria
especifica, los “Factores psicolégicos que afec-
tan a una enfermedad médica”, incluyendo
entre dichos factores a los trastornos mentales
(por ejemplo, depresién, ansiedad), sintomas
psiquicos (por ejemplo, sintomas depresivos o
ansiosos), rasgos de personalidad o mecanis-
mos de afrontamiento que generen conductas
patégenas o maladaptativas, respuestas fisiol6-
gicas al estrés y factores no especificados (por
ejemplo, creencias religiosas o culturales).

Desde la investigacién, la psiconeuroinmuno-
logia” ha intentado avanzar en la tltima década
en la relacién entre los factores psicosociales,
el SNC, el sistema inmune y la enfermedad,
si bien la relacién entre el bienestar fisico y
psicosocial ya habia sido senalada a través
de la historia y en diversas culturas®. Desde
la comunidad cientifica y desde los legos, el
paradigma mente-cuerpo ha sido lanzado a
la luz publica, bien para elevarlo como un
nuevo modelo explicativo de la salud-enferme-
dad como para denostarlo como apropiacién
ilegitima de antiguos cuentos de brujas sin
base cientifica. Sin embargo, la evidencia que
indica que el estrés y la depresién se asocian
con cambios en la funcién inmune es creciente,
aun cuando la relacién entre estas variables
sea compleja y no completamente entendida.
En este sentido, se ha demostrado la asociacién
entre depresion, disminucién de la funcién
inmune, edad, sexo y hospitalizacion.

En un reciente debate entre expertos publi-
cado en Psychosomatic Medicine®, uno de los
autores plantea: “Se ha demostrado que las
intervenciones psicosociales mejoran la calidad
de vida en pacientes con enfermedades esta-
blecidas y parecen influir sobre los procesos
biolégicos que se creen relacionados con la
progresion de la enfermedad. Los estudios
clinicos reducidos son tutiles para identificar
en qué condiciones los factores psicosociales
afectan la calidad de vida. Sin embargo, sélo
estudios a gran escala pueden determinar en
qué medida las intervenciones psicosociales
pueden influir sobre la morbimortalidad.”
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Por otra parte, se ha senalado que una
dificultad para las intervenciones psicoso-
ciales es que con frecuencia los problemas
no se detectan. Este fenémeno se denomina
morbilidad oculta, refiriéndose a la baja
identificaciéon por parte de los médicos de
los trastornos mentales, tanto en Atencién
Primaria como en pacientes internados. El
Estudio Zaragoza!® encontré que 41% de los
trastornos de ansiedad y 33% de los trastor-
nos depresivos no fueron detectados por los
médicos de Atencién Primaria. Como posibles
factores explicativos se considera los problemas
en la relacién médico-paciente (el paciente
requiere de una atmoésfera de confianza y
comprensién para plantear sus problemas),
asi como el insuficiente entrenamiento del
profesional para realizar las entrevistas, las
cuales se caracterizan por un mayor énfa-
sis dado a los aspectos biolégicos, dejando
de lado los aspectos psicosociales. Desde el
equipo asistencial se estima que la influen-
cia del sindrome de desgaste (burn out) y la
conflictividad intraequipo pueden ser factores
coadyuvantes.

A nivel hospitalario se observa también esta
infradetecciéon como fen6meno frecuente. Exis-
ten estudios que llegan a mostrar hasta un 72%
de casos no detectados!, siendo especialmente
notorio para los trastornos confusionales sin
agitacion psicomotriz. En un estudio multi-
céntrico'! realizado en aproximadamente 60
hospitales con una muestra de alrededor de
15.000 pacientes, se observ6 una muy baja tasa
de consultas a los servicios de psicosomética
y psiquiatria de enlace (1.5%), en contraste
con un 30% de morbilidad psiquica detectada,
observandose también un prolongado periodo
de internacion previo a la interconsulta. Otro
estudio!? mostré una tasa de interconsultas
psiquiatricas de entre el 2.5 y el 4%, con una
media de 11.2 dias previos a las mismas.
En el Massachusetts General Hospital los
psiquiatras son consultados por el 6% de los
pacientes?'s.

La infradeteccion de los trastornos influye
negativamente sobre las medidas de resultados
en salud (morbimortalidad y fundamental-
mente calidad de vida), determinando a su vez
una mayor tasa de consultas en servicios de
urgencia, derivacion a especialistas e ingresos
hospitalarios, asi como, también, indicaciones
farmacolégicas y diagndsticas innecesarias,
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costosas y algunas veces, iatrégenas. Tam-
bién se observa una mayor duracién en la
internacién de los pacientes con morbilidad
psiquiatrica en comparacién con aquellos que
no la presentan'* %, por lo que su deteccién
precoz se vuelve fundamental. El estudio del
Grupo de Trabajo Europeo de Psiquiatria de
Enlace!? observé que el 90% de los estudios de
resultados a largo plazo muestra un aumento
de la estadia hospitalaria y consumo de recur-
sos luego del alta, existiendo hasta un 50%
de pacientes con morbilidad psiquica entre
el 10% de los pacientes identificados como
“altos consumidores de servicios”.

En nuestro pais, los estudios de prevalen-
cia existentes corresponden a los Hospitales
Maciel y Pasteur. En el Maciel, un estudio de
alcoholismo reporté un 24.6% (N=719)¢. En
el Hospital Pasteur existe una tradicién de
identificacién de problemas psicosociales con
fines de investigacién, que hasta el momento
no habia tenido repercusién en las rutinas
asistenciales. En el ano 19977 un estudio
de prevalencia realizado por estudiantes de
CICLIPA I en el total de la poblacién hospi-
talaria detectd, a través de la utilizacién de
instrumentos de screening, un 59% de posibles
casos de ansiedad, 63% de depresién, 33% de
alcoholismo y 50% de trastornos cognitivos.
Un estudio posterior en el mismo centro
(1999)*® mostré una prevalencia de ansie-
dad del 54.2%, depresion 56.4%, trastornos
cognitivos 22% (destacando con relacién a
estos tltimos que fueron excluidos los casos
previamente detectados por los médicos) y
alcoholismo 28%. Entre las conclusiones de
los trabajos anteriores se sugiri6 la utilizaciéon
sistemaética de instrumentos de screening para
aumentar la deteccién de estos trastornos en
la practica médica.

En el momento actual, el Departamento de
Medicina del Hospital Pasteur solicit6 a Salud
Mental la implementacién de un proyecto de
deteccién de problemas psicosociales, con el
fin de evaluar el impacto de los mismos sobre
la atencién de los pacientes.

No existen en nuestro medio antecedentes
de trabajos de incidencia, ni encontramos
en la revisién bibliografica realizada datos
publicados de este tipo a nivel internacional.
Todos los trabajos revisados reportan datos de
prevalencia o de demanda de servicios.



Objetivos

El objetivo de este proyecto fue realizar la
deteccién precoz de problemas psicosociales,
asi como evaluar su posible influencia sobre
la evolucién de la enfermedad en términos
de mortalidad y duracién de la internacion.
Al respecto, diversos trabajos internacionales
plantean la asociacién entre estadias prolon-
gadas y psicopatologia, pero no han estado
en condiciones de responder si la misma es
previa o surge como consecuencia de las com-
plicaciones que se producen durante dichas
internaciones (ya que se trata de estudios de
prevalencia y no de incidencia).

Se busc6 también establecer la correlacién
entre la morbilidad psiquica y diferentes varia-
bles sociodemogréficas, con el fin de definir
poblaciones de riesgo sobre las cuales seria
necesario estar especialmente alertas.

Se estudi6 la frecuencia de interconsultas
a servicios de Salud Mental y su relaciéon con
la morbilidad detectada.

Ademas, y sobre la base de los datos obtenidos,
se plantea una reflexion acerca de las formas
de trabajo de Salud Mental en el Hospital
General. En este sentido, nuestro pais ha sido
prédigo en experiencias de integracion de la
disciplina al ambito hospitalario, y la impor-
tancia otorgada al abordaje de los aspectos
psicosociales de la practica médica quedé
claramente plasmada en el Plan de Estudios
de la Facultad de Medicina del ano 1968. Entre
los anos 1969 y 1973'° se llevaron adelante
experiencias pioneras de preparacion de los
docentes y formacién de los estudiantes, en el
intento de “restituir a la medicina al campo
de las ciencias antropolégicas”. Dicho periodo
contd con el asesoramiento personal de figu-
ras como José Bleger, e introdujo en nuestro
medio los trabajos seminales de Schneider
y Balint. Esta experiencia se interrumpi6
abruptamente en el ano 1973, tras el golpe
de Estado y la desaparicién de la autonomia
universitaria. La salida de la dictadura y la
euforia democratica llevaron a un nuevo salto
cualitativo a través de la formulaciéon de un
ambicioso Plan Nacional de Salud Mental,
colectivamente elaborado. En su punto V
el Programa planteaba una transformacion
del modelo de atencién en Salud Mental, que

rompiese con el modelo centrado en el hospital
psiquiatrico para crear uno centrado en la
comunidad, basado en el trabajo de equipo
multi e interdisciplinario. En este periodo, la
Clinica Psiquiatrica integré recursos estables a
los Hospitales Generales, y Psicologia Médica
reinici6 su actividad curricular en Medicina,
optando por una insercion clinica. Se realiza-
ron experiencias de talleres psicosociales en
diferentes hospitales y servicios, y se creé la
Unidad de Medicina Psicosocial en el Hospital
Maciel. En el &mbito de la Facultad de Medi-
cina se constituy6 el Area de Salud Mental
tras la figura senera del Dr. Mendilaharsu.
Sus integrantes provenian del campo de la
Psiquiatria, Psiquiatria Infantil, Psicologia
Médica, Enfermeria Psiquiétrica y Neurop-
sicologia. El tiempo mostraria las dificultades
para pasar de esta formulacién normativa ideal
a las actividades concretas. La necesidad de
adecuacion de las respectivas identidades
profesionales, asi como la conocida dificultad
ante los cambios de los sistemas que tienden
a la homeostasis, enlentecerian este proceso
de integracion.

El momento actual nos encuentra en otro
punto, con un mayor desarrollo de las disci-
plinas participantes que, en espiral dialéctica,
nos vuelve a cuestionar acerca de las formas
mas efectivas de responder a los problemas
psicosociales de la practica médica. En este
camino se ha avanzado y la diferencia esencial
en este momento es que los temas se estan
discutiendo entre los actores directamente
involucrados, en cada centro hospitalario y
en funcién de experiencias concretas.

En este marco, el Hospital Pasteur encara
una nueva forma de trabajo que ha aunado
los recursos de Salud Mental: psiquiatras y
psicélogos pertenecientes a Salud Ptublica
junto a Psiquiatria y Psicologia Médica de la
Facultad de Medicina que cumplen funciones
en este hospital. Los avatares del proceso de
integracién merecerian un trabajo aparte,
pero lo real es que la conjuncién del proceso
histérico que mencionamos con la experien-
cia transitada en este centro en particular,
habilitan este proceso de re-analisis de las
formas de trabajo.

Partiendo de datos cientificos, se intenta
formular un modelo de atencién adecuado a
las necesidades detectadas y que sea evaluado
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en sus fundamentos tedricos, implementaci6n
y resultados, como forma de avanzar en la
posibilidad de generar modelos de atencién
efectivos y eficientes.

Material y método

Se realiz6 la busqueda bibliografica en
Medline y OVID, asi como en las publicacio-
nes nacionales: Revista Médica del Uruguay
v Revista de Psiquiatria del Uruguay.

Se realiz6 un estudio prospectivo del total
de pacientes que ingresaron a los Servicios
de Medicina del Hospital Pasteur, los cuales
incluyen 7 salas (2 salas generales de mujeres
y 3 de hombres; 2 salas de Cuidados Interme-
dios de hombres y mujeres, respectivamente),
durante el periodo comprendido entre el 10 de
junio y el 10 de julio de 2002. Los pacientes
fueron entrevistados en los primeros tres dias
de su ingreso. No hubo criterios de exclu-
sion. Se solicité consentimiento informado,
no habiéndose producido negativas a participar.
La aplicacién de los cuestionarios estuvo a
cargo de dos Asistentes del Departamento de
Psicologia Médica y una psicéloga del equipo
de Salud Mental del MSP.

La identificacién se realizé mediante una ficha
de identificacién de problemas psicosociales
(ver Anexo), el Mini-Examen Cognoscitivo para
el screening de posible trastorno cognitivo, el
cuestionario HADS para screening de ansiedad
y depresion y el cuestionario CAGE para la
deteccion de alcoholismo. Cuando se detectaron
factores de riesgo o patologias que pudiesen
interferir en el tratamiento, se informé a
los médicos de la sala, sugiriendo realizar la
consulta a Salud Mental. Una ficha resumen
de los principales resultados se incluyé en la
historia clinica.

Los datos sobre las interconsultas solicitadas
durante el periodo de estudio fueron aporta-
dos por la Clinica Psiquiatrica y el Servicio
de Psiquiatria del MSP.

Los datos sobre los dias de internacién y
defunciones fueron extraidos de la Seccion
Archivos del Hospital.
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Instrumentos

1) Hoja de identificacion de problemas
psicosociales: Se utiliz6 una versién abreviada
de la hoja de Identificacion de Problemas que
el Departamento de Psicologia Médica utiliza
para la docencia de pregrado. (Ver Anexo.)

2) MMSE (Minimental State Examina-
tion): Test de screening para la deteccién de
trastornos cognitivos disefiado por Folstein
et al.?°. Mide orientacién, atencién, memoria,
célculo, lenguaje y capacidad constructiva. El
punto de corte de acuerdo con la validacién
realizada en un trabajo anterior en nuestro
medio fue de 23 para mayores de 65 anos y
de 27 para menores.

3) HADS (Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale): Escala para deteccion de depresion
y ansiedad en pacientes hospitalizados; contiene
14 items (7 de depresién y 7 de ansiedad),
puntuados en una intensidad de 0 a 3, con un
punto de corte de 8 para depresion/ansiedad
leve, 11 para depresién/ansiedad moderada
y 15 para depresion/ansiedad severa. Se uti-
liz6 la versién en espanol autorizada por los
autores?.

4) CAGE: Escala de deteccién de alcoholismo;
consta de cuatro preguntas, obteniendo un
diagnéstico positivo presuntivo con s6lo una
respuesta positiva. Fue validada en nuestro
pais en el Hospital Maciel'® y en el Hospital
Pasteur?®.

Analisis estadistico

Se realiz6 el analisis descriptivo e inferencial.
Se utilizé chi cuadrado para variables categé-
ricas y test de t para variables continuas.

Resultados

1. Datos demograficos

La muestra estuvo compuesta por 130
pacientes, 70 hombres (53.8%) y 60 mujeres
(46.2%), con una media de edad de 61 afios = 17
(rango 16-92). E1 40% de la poblacién estaba
casado o en pareja estable, 24% viudos, 18%
solteros y 18% separados/divorciados. Vivia



Trabajos originales

solo el 16%. El 74% de la poblacién tenia nivel
de escolaridad primaria, 24% secundaria y
2% terciaria. Con relacién a la ocupacion, el
27% de la poblacion trabajaba. El 85% de los
pacientes procedia de Montevideo e ingresé
por Emergencia el 81%.

Los diagnésticos médicos mas frecuentes
se muestran en el Gréafico 1.

Grafico 1 | Motivos de ingreso
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2. Problemas psicosociales detectados en
el screening

En el total de la muestra se identificé 37%
de pacientes con trastorno cognitivo, con una
frecuencia significativamente mas alta en
mayores de 65 anos (p=.001). (Grafico 2.)

Grafico 2 | Trastorno cognitivo
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A estos pacientes (N=47) no se les aplico
el resto de las pruebas debido a la falta de
confiabilidad.

La mortalidad en esta cohorte fue del 5%, y
la totalidad de los fallecidos tenia un trastorno
cognitivo al ingreso, confirmando el valor de
la identificacion de estos cuadros. Como con-
secuencia, en estos casos no se pudo evaluar
la presencia de cuadros depresivo-ansiosos u
otros factores de riesgo.

Las cifras reportadas de ansiedad, depresion
y alcoholismo corresponden a la poblacién
sin trastorno cognitivo (N=82). Esto hace
presumir que la incidencia seria aun mayor
si se estudiaran clinicamente los pacientes
portadores de trastorno cognitivo, dada la
frecuencia con que la demencia se acompana
de cuadros depresivo-ansiosos en sus fases
iniciales, asi como la presencia de deterioro
en alcoholistas crénicos.

La incidencia de ansiedad, depresion y
alcoholismo en la poblacién sin trastorno
cognitivo se muestra en el Grafico 3.
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La incidencia para la depresién mostrada
por la escala HADS fue del 49%, distribuida
en leve (24%), moderada (17%) y severa (7%),
como se muestra en el Grafico 4.

Grafico 4 | Incidencia de depresion
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Con relacién a los trastornos de ansiedad,
en esta misma poblacién, se reporta una inci-
dencia del 57%, distribuida en leve (26%),
moderada (17%) y severa (14%), como muestra
el Grafico 5.

Grafico 5 | Incidencia de ansiedad
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Contrastando con lo encontrado en estudios
anteriores '7, no hubo diferencias en las fre-
cuencias de depresién y ansiedad entre sexos,
con excepcion de la ansiedad severa, la cual
fue mas frecuente en mujeres.

Con respecto al alcoholismo se reporta un
total de 18 casos. Presentaban un trastorno
cognitivo 5 de ellos por lo cual no se les aplico
el CAGE, pero fueron identificados por la his-
toria clinica como portadores de patologias
vinculadas al alcoholismo crénico. Cuando
se aplic6 el CAGE la incidencia detectada
fue de 16% (13 casos), mayoritariamente en
sexo masculino y poblacién menor de 60 anos.
Estas cifras son menores que las reportadas
en trabajos anteriores en este mismo centro,
posiblemente por la exclusién de pacientes
con trastornos cognitivos.

La poblacién sin trastorno cognitivo se dife-
rencié de la poblacién total en los aspectos
socio-demograficos sélo por la edad (57 afios
+ 16). Los problemas psicosociales identifi-
cados en la poblacidon sin trastorno cognitivo
(N=82) fueron los siguientes:

* Sucesos vitales estresantes agudos: 39%
* Sucesos vitales estresantes crénicos: 17%
* Ingresos reiterados: 17%

* Frecuentes descompensaciones: 15%

* Internacién prolongada: 5%

* Vive solo: 15%

La depresion asocio significativamente con
sucesos vitales estresantes crénicos (p=.01)
y con frecuentes descompensaciones de la
enfermedad de base (p=.02). Este dato coin-
cide con el reporte de mayor dificultad en
la adhesién al tratamiento y frecuencia de
descompensaciones en pacientes cardiacos
deprimidos??. El alcoholismo asocié signifi-
cativamente con problemas familiares, vivir
solo e ingresos reiterados, confirmando el
impacto de esta enfermedad sobre el clima
familiar y la atencién en salud.

3. Interconsulta

La frecuencia de interconsultas fue del
17%, evidenciandose una disminucién de
las solicitudes de consulta a medida que la
edad aumenta y que el paciente presenta un
trastorno cognitivo.

Considerando cifras internacionales esta
frecuencia de consultas es elevada, reportada
entre el 1.5 y 6% en otros estudios'’ 2. Este
dato habla de la presencia estable desde hace
anos de equipos de Salud Mental realizando
este trabajo, y es un indicador de la calidad
del servicio ofrecido. Sin embargo, debe desta-
carse que estas cifras reportan la incidencia de
interconsultas en Servicios de Medicina, que
habitualmente es mas alta que en los servicios
quirdrgicos. Por otra parte, el informar a los
médicos de sala sobre la morbilidad detectada
en el screening pudo aumentar en algtin grado
esta frecuencia. A pesar de ello, la relacién
entre psicopatologia detectada e interconsulta
solicitada sigue siendo baja. En la discusién
analizaremos este hallazgo.

Caracteristicas demograficas y psico-
patologia

En la Tabla 1 se muestra las caracteristicas
demograficas y psicopatologia de la poblacién,
diferenciando entre aquellos pacientes que
requirieron interconsulta de los que no lo
hicieron.

Interconsulta Sl|Interconsulta NO

(N=23) (N=107)
Sexo 59% mujeres | 44% mujeres
Media de edad 53 arios 63 afios
Escol. primaria 71% 74%
ar asaie) 50% 39%
Trast. cognitivo 14% 40%
Depresion (33% fwit;%a sev) | (21% f]l-wi:éa sev.)
Ansiedad 61% 57%
Alcoholismo 15% 21%
Pte. dificil 6% 1%

Problemas psicosociales detectados

En la Tabla 2 se muestran los factores de
riesgo psicosocial detectados, diferenciando
entre los pacientes que requirieron intercon-
sulta de los que no lo hicieron.

Tabla 1

Caracteristicas de la poblacion
e interconsulta
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Tabla 2

Factores de riesgo psicosocial
e interconsulta

Se observa que la solicitud de interconsulta
es mayor para las pacientes de sexo femenino,
a pesar de que no se detecta una diferencia
entre sexos respecto a la frecuencia de psi-
copatologia (excepto en lo que se refiere a
alcoholismo, predominante en hombres). La
mayor posibilidad de las mujeres de expresar
el sufrimiento emocional y solicitar ayuda
podria estar explicando esta diferencia. Sin
embargo, en la medida que las solicitudes de
interconsulta dependen de los médicos que
las solicitan, habria que analizar las razones,
dependientes de los profesionales, por las que
los pedidos se concentran en algunas salas
(salas de mujeres 60%).

Factores de riesgo Interconsulta | Interconsulta
g S| (N=23) NO (N=107)

SVS® agudos 42% 39%
SVS” crénicos 21% 15%
Ingresos reiterados 24% 21%

Enf. cronica con 19% 14%
frecuentes descomp.

Vive solo 15% 0%
Internacion ant. 59, 79,
prolongada

*Sucesos vitales estresantes.

El promedio de edad es 10 ahos menor
en aquellos pacientes por los que se solicita
interconsulta, lo que seguramente esta dando
cuenta de dos fendmenos: la mayor posibilidad
de identificacion (sintonia) con los pacientes
maés jovenes, asi como la mayor dificultad para
el diagnéstico de la morbilidad psiquica en los
adultos mayores.

Si analizamos la relacién entre la morbilidad
psiquica detectada y las consultas solicitadas,
podemos observar en primer lugar la sub-
representacion de los trastornos cognitivos
en las interconsultas (14% vs. 40%), asi como
del alcoholismo (15% vs. 21%). Estos datos
también coinciden con los internacionales!
que plantean la dificultad de deteccién de los
trastornos cognitivos agudos (cuadros confu-
sionales), fundamentalmente hipoactivos, en
pacientes anosos, asi como la dificultad para
detectar adecuadamente el alecoholismo en
etapas tempranas y considerarlo como una
enfermedad médica que requiere tratamiento®,.

Si tomamos en cuenta la alta morbimortalidad
asociada al alcohol y los costos de salud que
esto genera, asi como los problemas asociados
a la baja deteccién de cuadros confusionales,
indicadores de severidad del cuadro clinico,
seria légico priorizar ambos temas en el trabajo
con el equipo de salud.

Por otra parte, si bien la frecuencia de
ansiedad y depresién es mayor en la poblacién
por la que se solicité interconsulta, también
es muy alta en el resto. Se detect6 casi un
50% de pacientes con posible depresion, la
mitad de ellos con elementos depresivos
entre moderados y severos. En los estudios
de 1997 y 1999 se detect? cifras de 63% y 59%,
respectivamente. En ese momento conside-
ramos que la utilizacién de un instrumento
de screening no especifico para pacientes
con enfermedades médicas podria estar pro-
vocando una sobrestimacion de la cifra. Sin
embargo, el estudio actual, realizado con un
instrumento especialmente adaptado para el
uso en pacientes internados con patologias
somaticas, sigue mostrando cifras elevadas,
aunque algo menores que las anteriormente
detectadas. Debe destacarse ademaés que estas
cifras corresponden a incidencia (ntimero de
casos nuevos en un periodo determinado),
mientras que los estudios anteriores repor-
taban prevalencia (nimero total de casos en
un periodo determinado).

Si excluimos los cuadros leves (seguramente
trastornos adaptativos), de todos modos la
incidencia sigue siendo de aproximadamente
el 25%. En este grupo se solicit6 interconsulta
en el 30% de los casos detectados.

En el grupo de pacientes con depresion
moderada o severa, se observ) una alta
comorbilidad con ansiedad, en especial en
los cuadros severos (70% de pacientes depri-
midos presenta ansiedad moderada a severa).
Este grupo mostré el promedio de dias de
internaciéon maés alto.

Los problemas psicosociales detectados no
muestran mayores diferencias entre ambas
poblaciones, con la clara excepcion del paciente
que vive solo y no tiene apoyo social, que siem-
pre genero interconsulta.

Con relacién a los pacientes dificiles, a

pesar de la dificultad para recabar el dato en
el momento del ingreso, se solicit6 intervencién

pagina 28| Volumen 67 N° 1 Agosto 2003 | Revista de Psiquiatria del Uruguay |Incidencia de trastornos psiquicos en pacientes con enfermedades...



de Salud Mental en casi la totalidad de los
casos. Estos resultados coinciden con los del
estudio realizado en el Hospital de Clinicas,
donde si bien se observé una infradeteccién
por parte del equipo de salud de la morbilidad
psiquica, esto no sucedia cuando los problemas
se situaban en la relacién paciente-equipo.
Este estudio? encontré que la identificaciéon de
problemas psicosociales realizada por médicos
y enfermeras era menor en los gjes psicolégico
y sociofamiliar, no siendo asi en los aspectos
asistenciales (conflictos en la relacién con el
paciente, problemas en la transmisién de
informacion, etc.).

Por otra parte, en 10 de los 22 pedidos de
interconsulta a Salud Mental referidos a los
pacientes que integran este estudio, no se habia
identificado al ingreso sintomas depresivo-
ansiosos ni trastornos cognitivos.

Los datos permiten inferir que, en muchos
casos, el motivo de la interconsulta no radica
tanto en los problemas psicosociales del paciente
sino en el impacto que este provoca sobre el
equipo. Retomaremos estos aspectos al propo-
ner el modelo de atencién que consideramos
mas adecuado.

4. Impacto de la morbilidad psiquica sobre
los dias de internacion

La media de dias de internacién en los ser-
vicios de Medicina en el periodo considerado
fue de 17 dias (minimo 2, méiximo 65). Los
pacientes identificados como deprimidos mos-
traron una media de 4 dias mayor que la media
poblacional. El estudio del Grupo Europeo de
Psiquiatria de Enlace!? muestra también un
aumento en la duracién de la internacién en
pacientes deprimidos.

En nuestro estudio se observa la diferencia
de estadia entre pacientes con depresién y
ansiedad moderada y severa comérbida segin
se haya pedido o no interconsulta. En aque-
llos casos en que no se pidi6 interconsulta la
media es de 25 dias (8 por encima de la media
poblacional), mientras que en el grupo en que
si se pidi6 fue de 21. En el grupo de pacientes
que no presentaron psicopatologia (o la misma
era muy leve, N=43), se observé una media
de 13 dias de internacién (Grafico 6).
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Grafico 6 | Morbilidad psiquica y estadia
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Considerando la prevalencia de depresiéon
en los pacientes internados, si se toman los
dias extras de estadia por costo del dia de
internacién, se obtiene una idea del gasto que
la infradeteccion de estos casos implica.

Si bien se senala que los dias de internacién
no constituyen el indicador més sensible para
evaluar el impacto de la morbilidad psiquica, de
todos modos se demuestra una estadia mayor
en pacientes con sintomatologia depresiva y
fundamentalmente una diferencia a favor
de aquellos pacientes por quienes se solicité
interconsulta, lo que habla del beneficio de
la intervencién de Salud Mental. Dado que la
deteccién del trastorno se realizé en los pri-
meros tres dias de ingreso de los pacientes, se
descarta que esta patologia sea secundaria a la
internacién prolongada, lo que da més peso a
esta asociaciéon como factor contribuyente.

De todos modos seria recomendable, en el
futuro, la inclusién de otras medidas para
evaluar el resultado de las intervenciones,
como es el estudio de la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud, dado que el obje-
tivo central de las intervenciones en Salud

en pacientes cronicos es justamente mejorar
la calidad de vida.

Discusion de los resultados: aportes
para la reflexion

El estudio realizado aporta una serie de
datos para conocer el impacto de los proble-
mas psicosociales en la poblacién hospitalaria.
Es el primer trabajo nacional que evidencia
la asociacién entre morbilidad psiquica y
duracién de la internacion y, lo que es aun
mas importante, establece una diferencia en



la hospitalizacién segtin haya habido o no una
intervencién especifica de Salud Mental. La
importancia del tema y sus posibles reper-
cusiones nos llevan a reflexionar sobre las
condiciones para optimizar el aporte de
Salud Mental a la atencién de los pacientes
con enfermedades médicas.

1. Contexto del problema

Los informes de las Oficinas Regionales de la
OMS para América y Europa de las dos tltimas
décadas denotan preocupacién por el futuro
desarrollo de la cantidad y calidad de servicios
asistenciales psiquiatricos y psicologicos en el
entorno del hospital general, y sefialan una
serie de factores que generaran un aumento
de las tasas de morbilidad y mortalidad por
enfermedades fisicas, que requeriran atencién
en los hospitales generales:

a. Los cambios en las estructuras poblacionales
con el incremento sustancial de la poblacién
anosa y el consecuente incremento de la
prevalencia de trastornos psiquiatricos,
particularmente la demencia.

b. El rapido incremento en los préximos afos
de trastornos psiquicos asociados con el
SIDA, que generara necesidades especiales
de atencion psiquiatrica para el tratamiento
de la enfermedad somatica y la reduccién
del agotamiento del personal médico y de
enfermeria.

c. Laemergencia en aumento, especialmente en
los jovenes, de ciertos patrones de conducta
perjudiciales para la salud que conllevan un
incremento de la incidencia y la prevalencia
de trastornos mentales y neurolégicos, con
relacién a la conduccién de vehiculos y la
conducta sexual peligrosa.

d. La vulnerabilidad para la enfermedad,
senalandose para Latinoamérica y el Caribe
el crecimiento explosivo de la poblacién y
estimandose un aumento de las muertes
cuya causa esta significativamente rela-
cionada con problemas psicopatolégicos y
psicosociales.

e. El aumento de la incidencia y prevalen-
cia de enfermedades somaticas crénicas
como resultado del abatimiento de la tasa
de mortalidad, producira un aumento
considerable de la morbilidad psiquica y
secuelas sociales.

2. Caracteristicas de la intervencién psi-
cosocial en el paciente con enfermedades
médicas

Los problemas psicosociales incluyen
aquellos factores que predisponen, inician
o mantienen una enfermedad orgéanica, la
reaccién emocional ante la enfermedad y los
cambios de estilo de vida que la cronicidad o
secuela exigen, asi como aquellas patologias
psiquiatricas pre-existentes cuya descompen-
sacién incide necesariamente en el curso de
la enfermedad orgénica.

El objetivo central de la intervencién psico-
social con el paciente internado apunta a crear
las mejores condiciones para su atencién médica
integral, detectando los problemas existentes
a nivel del enfermo, su familia o el equipo
asistencial que puedan estar perturbando el
proceso de atencién asi como la adaptacién del
paciente a su situacién de enfermedad.

Este objetivo es distinto al que persigue
la consulta psiquiatrica habitual, donde la
demanda en la mayoria de los casos proviene
del propio paciente o sus familiares ante el
grado de malestar o de dificultades suscitadas,
siendo la metodologia adecuada el diagnédstico
de esa perturbacion y la indicacién terapéutica
al paciente y/o su familia.

La intervencién del Equipo de Salud Mental
en el Hospital General, por el contrario, tiene
otras caracteristicas:

* Habitualmente la solicitud de atencién
proviene del equipo tratante.

* El paciente muchas veces no tiene una
demanda directa.

* El primer objetivo de la consulta es deter-
minar si el motivo explicito coincide con
la demanda real. Partiendo del hecho de
que siempre hay una demanda y que, por
tanto, no existen consultas injustificadas,
es preciso determinar cudl es esa demanda
y de quién parte.

* La metodologia es el diagnéstico integral de
situacién (bio-psico-socio-asistencial) que
puede o no incluir un diagndstico psiquiatrico
y que debe necesariamente incluir, ademéas
de la evaluacién individual, la evaluacién
familiar en términos de soporte social, la
calidad de la interaccién con los distintos
miembros del equipo de salud y la forma
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en que este percibe a ese paciente. Es
esencialmente un diagnéstico dindmico,
de interaccién, que implica el contacto
con todas las partes involucradas.

* El resultado de la consulta puede ser
variado. Si bien puede ser una indicacién
terapéutica al paciente (farmacolégica o
psicoterapéutica), con alta frecuencia es
una indicacién al equipo para favorecer el
relacionamiento con el enfermo, el aporte
de informacién que permita entender mejor
c6émo se siente o qué cosas moviliza en el
equipo de salud asi como la facilitacion del
contacto con el primer nivel de atencién que
dé continuidad al proceso asistencial.

3. Optimizacioén de los recursos de Salud
Mental en el Hospital General

La deteccién a través de instrumentos
estandarizados de la morbilidad psiquica de
los pacientes que ingresan, muestra una alta
incidencia de trastornos cognitivos, cuadros
de ansiedad, depresion y alcoholismo. Las
cifras encontradas coinciden con las iden-
tificadas en estudios anteriores realizados
en el mismo centro (1997-1999). Se observa
ademas la tendencia a una mayor duracién
de la internacién asociada a la presencia de
estos factores, si bien la atribucién de cau-
salidad requiere estudios posteriores. Sin
embargo, esta problemaética no fue atendida
en su totalidad, aun cuando se informo a los
médicos sobre la posibilidad del trastorno y
existiendo en el hospital recursos disponibles
para esta atencion.

Si se analiza los pedidos de interconsulta, se
observa una baja coincidencia entre la mor-
bilidad psiquica detectada en el screening y
los pacientes por los que se solicita la misma.
Estos datos confirman los planteos hechos més
arriba acerca de la necesidad de cuestionarse
sobre qué pacientes generan interconsulta.
Nuestra experiencia coincide con otros tra-
bajos?* en el sentido de que no es siempre la
necesidad del paciente la que genera la soli-
citud de interconsulta, sin que esto le quite
ninguna legitimidad a esos pedidos.

Habitualmente los pedidos se generan por
las siguientes razones:

a. Los pacientes “dificiles”: Aquellos pacien-
tes generalmente portadores de un trastorno
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de personalidad, con pautas de interaccién
muy rigidas, que frente a la situacién de
enfermedad se descompensan evidenciando
sus trastornos a través de conductas hostiles
y/o excesivamente demandantes, lo que crea
malestar y frustracion en el equipo tratante.
Destacamos que estos pacientes generalmente
no son identificados a través de los instrumen-
tos utilizados, ya que estos detectan sintomas
y no rasgos patoldgicos de caracter. De todos
modos, el porcentaje de pacientes detectados
como pacientes dificiles generé6 consulta en
su totalidad.

b. Los pacientes “que no parecen de hospital .
Aquellos pacientes que por su edad, patologia,
nivel socio-cultural, etc., ponen en marcha
movimientos de identificacién que generan
angustia en el equipo tratante. Citemos, por
ejemplo, el paciente joven (de edad similar a
los residentes) con una enfermedad maligna
o terminal, o la identificacién del paciente
con un hijo de la misma edad o una abuela
querida que acaba de fallecer. Al tratarse de
un estudio de incidencia, realizado en los pri-
meros dias de ingreso de los pacientes, estas
situaciones quedaron ocultas. Se observa si la
tendencia a consultar mas por los pacientes
mas jovenes.

c. Las situaciones de “impotencia” o “sobre-
carga’” en el equipo: Aquellos pacientes frente a
los cuales la sensacién es de que “no hay nada
para hacer” y esto incluye tanto la situaciéon
de pacientes terminales como situaciones de
desamparo social. Se observa que los pacientes
que viven solos, sin soporte, generaron con-
sultas en la totalidad de las situaciones. En
otro orden de cosas, son también las consultas
que se generan en periodos de vacaciones o
de rotacién en los servicios, donde muchas
veces la asistencia queda a cargo de internos
o residentes de 12 rotacion. En estas situacio-
nes la interconsulta se solicita mas como un
pedido de soporte personal o grupal, aunque
esto nunca es explicito.

Es preciso entonces incorporar a los criterios
de atencion de los problemas psicosociales las
situaciones de malestar o sobrecarga de los
equipos asistenciales, cuya preservacion es
esencial para asegurar la calidad de atencién
de los pacientes.

Si no se utiliza un diagnéstico de situacién
para entender y responder a la interconsulta,



muchas de estas situaciones quedan ocultas
tras el informe de que “el paciente no presenta
patologia psiquica”.

Por otra parte, a nivel de las salas de Hos-
pitales Generales es clasico reconocer que el
paciente “tranquilo”, “que no molesta”, “que
duerme toda la manana”, “que hace caso”, habi-
tualmente no genera interconsulta al Servicio
de Salud Mental. Sin embargo, surge de los
resultados que dentro de ese grupo existe un
nimero no despreciable de pacientes confusos,
deprimidos, alcoholistas, que se beneficiarian

de la intervencién de Salud Mental.

Asimismo, tradicionalmente, se observa que
los pedidos de interconsulta se hacen en forma
tardia, muchas veces en el momento que el
paciente va a ser dado de alta, lo que limita
la posibilidad de responder adecuadamente
a la demanda.

5. {Cual seria entonces la organizacién asis-
tencial que permitiria una mejor respuesta
a esta demanda heterogénea?

Un trabajo pionero de J. Strain? resume
diversos modelos de relacién entre Salud
Mental y las Clinicas Médico-Quirtrgicas:

* Modelo interconsulta: método tradicional
de consulta a solicitud del consultante, a
propésito de un paciente particular.

* Modelo de enlace: los integrantes de Salud
Mental se integran al equipo médico y,
ademaés de responder a la interconsulta
tradicional, se agregan actividades de for-
macién para médicos y residentes con el fin
de mejorar sus conocimientos y habilidades
psicosociales.

* Modelo puente: el personal de Salud Mental
pertenece a un Departamento formal de
Salud Mental y desempena la mayor parte
de su actividad en una unidad médico-qui-
rargica.

* Modelo hibrido: la ensenanza de los aspectos
psicosociales se hace desde un equipo de
Salud Mental con diversas pertenencias
(psiquiatra, psicélogo, asistente social y
médicos con formacién psicosocial).

* Modelo auténomo: se contrata a demanda
los servicios de un psiquiatra para respon-
der a la asistencia, sin que este tenga un
vinculo formal con un departamento de
Salud Mental.

* Modelo de entrenamiento de postgrado:
los médicos se forman en la deteccién,
diagnostico y tratamiento de los aspectos
psicosociales en servicios especializados.

Strain destaca una clara diferencia entre
la interconsulta y el enlace (liaison), ya que
la primera incluye solamente al paciente, sin
que exista mayor vinculo con el consultante.
El enlace implica la asistencia a instancias
clinicas conjuntas (rounds) y la inclusién en
el equipo asistencial, lo que pone en contacto
con toda la morbilidad psiquica del ambito
donde trabaja, y no sélo con el paciente por
el que se consulta.

En sus clasicos trabajos, Lipowsky? menciona
los diferentes modelos de consultas:

* Consulta orientada al paciente.
¢ Consulta orientada a la crisis.
¢ Consulta orientada al consultante.

¢ Consulta orientada a la situacion de inte-
raccién médico-paciente.

* Consulta expandida, incluyendo a todos
los involucrados en la situacion.

Otros trabajos?” refuerzan la opinién de que
la consulta eficiente basada en el enlace tiene
como objetivo fortalecer los roles terapéuti-
cos de los equipos médicos, ya que muchos
de los problemas psicosociales que aparecen
en el Hospital General son mejor manejados
por estos. Proponen realizar actividades de
educacion en los diferentes servicios, transmi-
tiendo herramientas basicas para médicos y
enfermeras (para detectar delirium, depresién,
ansiedad, manejo de trastornos de conducta,
comunicacién de malas noticias, alcoholismo)
e indicaciones para la derivacion. Respecto al
estilo de respuesta a la interconsulta, plan-
tean un modelo de coparticipacién del médico
tratante con el psiquiatra, compartiendo la
atenciéon del paciente. También aconsejan
el abordaje en forma interdisciplinaria. Un
aspecto interesante de esta propuesta es la
organizacién de rounds destinados a tratar
las reacciones emocionales conflictivas que el
paciente provoca en los miembros del equipo
asistencial, los cuales estarian integrados por
el psiquiatra de enlace, el equipo médico,
estudiantes, nurses y enfermeras, asistente
social, personal administrativo, jefe de la
unidad, representante de los pacientes y de
la administracién hospitalaria. Este modelo
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es similar, en muchos aspectos, al que se us6
en los Talleres Psicosociales realizados en el
Hospital de Clinicas a fines de la década de
los 80 y comienzo de los 90.

Por su parte, A. Lobo?® plantea un modelo
de deteccién precoz de morbilidad psiquica.
Segan este autor?, el modelo de atencién que
se proponga debera tener en cuenta:

* la necesidad del servicio

* la eficacia y la eficiencia

* la accesibilidad al servicio de todos los
pacientes que lo requieran

¢ la calidad de la atencién
¢ la evaluacién de resultados.

Mas alla de los distintos modelos y diferentes
enfoques, hay acuerdo en que el modelo de
interconsulta se refiere exclusivamente a una
accion directa sobre el enfermo, similar a la
de cualquier otra especialidad, mientras que
la tarea de “enlace” implica la integracién del
psiquiatra a un equipo médico o quirtargico, en
una funcién docente-asistencial del paciente
y del personal de salud que lo asiste.

6. Hacia un modelo local factible y eva-
luable

El desarrollo existente en nuestro medio, asi
como la disponibilidad de técnicos con capaci-
tacion actual o potencial muy adecuada, nos
hace pensar en la posibilidad de implementar
modelos de atencién que permitan el diagnés-
tico de situacion, el diagnéstico psiquiatrico
cuando se requiera, la deteccién de morbilidad
oculta y la indicacién de pautas terapéuticas al
paciente, la familia o el equipo, que respondan
al objetivo de mejorar la calidad de atencién y
la calidad de vida de pacientes e integrantes
del equipo de salud.

Como senalamos en la introduccién, en nues-
tro medio se han llevado adelante miltiples
experiencias de trabajo conjunto, sin que, sin
embargo, los distintos modelos hayan sido
evaluados en su resultado como para permitir
la generalizacién.

Seria deseable disenar un modelo piloto que
tomara como fundamentos los expuestos méas
arriba, disehara una implementacién facti-
ble y la evaluara junto a sus resultados. Este
proyecto permitiria avanzar en las formas de
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atencién eficaces y eficientes a los pacientes
con enfermedades médicas, en particular las
crénicas, que son hoy el desafio esencial a la
atencién a la Salud.

El reconocimiento de la existencia de
miultiples situaciones que no se identifican
muestra que el modelo clésico de respuesta
Unicamente a la interconsulta no satisface
las necesidades de atencion.

Los estudios de morbilidad oculta muestran
ademas que las dificultades de identificaciéon
de problemas son mayores a medida que la
edad de los pacientes aumenta.

Asimismo, algunos trabajos sobre la posibi-
lidad de los médicos de incorporar en forma
continua las destrezas psicosociales®, mues-
tran que, aun cuando se logra, las mismas se
mantienen en tanto existe la relaciéon con un
equipo consultante y se comparte la tarea de
sostén al paciente, tendiendo a extinguirse en
la medida en que este vinculo desaparece.

Estas comunicaciones confirman el desarrollo
vivido en el contacto con los equipos médicos
en nuestro medio. Al comienzo de nuestra
practica, teniamos la fantasia de que, con una
buena tarea docente, los médicos pasarian a
hacerse cargo de los problemas psicosociales
de sus pacientes, y que la tarea de “enlace”
desapareceria dejando lugar sélo a la inter-
consulta mas propiamente especializada. Pos-
teriormente, nos fuimos dando cuenta de que
esta tarea y en particular el manejo a largo
plazo de pacientes con enfermedades crénicas,
requieren el trabajo de un equipo interdiscipli-
nario, donde los distintos miembros aporten
desde sus especificidades y puedan sostenerse
mutuamente para preservarse del llamado
“sindrome de desgaste”. Este fenémeno ha
sido observado en nuestro medio en personal
que trabaja con infancia carenciada®!. Frente
a las dificultades se ha propuesto un tipo de
apoyo especifico de destrezas y sostén afectivo
(“maternaje para maternar”). Asimismo, un
reciente trabajo en nuestro medio muestra
la existencia de menor desgaste profesional
en ambitos donde, a pesar de trabajar con
pacientes de alto riesgo, se asiste como equipo
multidisciplinario integrado®.

Afirmamos, pues, que, al menos en las
condiciones de nuestros hospitales publicos,
la tarea asistencial implica para el profesio-



nal de salud un enorme desgaste personal,
y que el ideal de un médico que sepa todo y
que ademas pueda con todo es una demanda
omnipotente que en los hechos se consti-
tuye en un freno para la apertura hacia lo
psicosocial. Ya anos atras, en un trabajo con
el Prof. Marcos Lijstenstein®, senalabamos
la necesidad de la formacién para trabajar
en equipo como uno de los pilares basicos
para el futuro profesional: “...promover en
el médico el reconocimiento de las variables
intervinientes en el campo configurado por el
encuentro médico-paciente, reconocimiento que
no siempre implica posibilidades de manejo,
sino conocimiento de los limites y, por tanto,
aptitud para el trabajo en equipo”.

Las reflexiones precedentes llevan enton-
ces a plantearnos la necesidad de un modelo
integrado, respetando nuestras peculiaridades
histéricas, que dé satisfaccion a estos distintos
aspectos:

* La presencia de miembros del equipo de Salud
Mental en las salas en forma permanente y
no s6lo ante la demanda.

* El funcionamiento conjunto de los recursos
especificos de Salud Mental en el Hospital
General.

* La realizacién sistemaética de deteccién de
morbilidad psiquica, al menos en pacien-
tes mayores de 65 anos, donde tiende a
aumentar la morbilidad y a disminuir su
identificacion.

* La participacién en las actividades de for-
macion a través de la practica diaria (pase
de visita, rounds y ateneos de discusion de
pacientes) con el objetivo de promover el
analisis integral de los problemas de salud-
enfermedad y vivir junto a los médicos los
desafios que la practica asistencial plantea
en todos los planos.

La atencién de la interconsulta tomando en
cuenta las peculiaridades del paciente con
una enfermedad médica, comenzando en
forma sistematica con una entrevista con
el solicitante antes de ver al paciente, que
permita tener elementos para evaluar la
demanda real y poder responder adecua-
damente a la misma.

* La realizacion sistematica de un diagnostico
de situacién integral (bio-psico-socio-asis-
tencial) que permita identificar los diversos

niveles de intervencion, asi como un informe
de interconsulta que establezca orientacio-
nes para el manejo de los equipos de salud
ante el paciente, ademaés de las indicaciones
terapéuticas pertinentes para el enfermo.
Dicho informe complementaré la necesaria
devolucién individual al o los solicitantes de
la interconsulta.

La atencion a las situaciones de tensién y
sobrecarga que se dan al interior de los equi-
pos asistenciales, ayudando a la prevencién
del sindrome de desgaste y contribuyendo
ala promocién de la reflexién en torno a la
practica, a fin de crear el necesario puente
entre la Medicina basada en la evidencia y
la Medicina basada en valores y centrada
en el paciente®.

La posibilidad de responder adecuadamente
a muchas situaciones que requieren inter-
venciones especializadas psicofarmacoldgicas,
psicoterapéuticas o de manejo de dinamicas
grupales. Esta respuesta adecuada deberia
tener en cuenta qué miembro del equipo de
Salud Mental, en funcién de sus perfiles de
formacion especificos, est4 en las mejores
condiciones de satisfacer esta demanda,
de modo de optimizar la utilizacién de los
recursos.

Si bien estas pautas pueden no ser originales,
lo novedoso es su transformacién en objetivos
operativizados y pasibles de ser evaluados.

En funcién del modelo establecido, cabria
reflexionar sobre la formacién requerida para
realizar esta tarea. Las pautas de Formacion
en Psiquiatria de Enlace de la Academia
Americana de Psicosomatica® establecen la
conveniencia de incorporar esta formacién
durante el Postgrado o Residencia. Igualmente,
se establece que para que dicha formacién sea
mas productiva, no se realice al comienzo de
la Residencia, sino luego de obtener la for-
macién en aspectos psiquiatricos especificos,
necesaria para poder realizar un diagnéstico
diferencial: “Dada la complejidad de las activi-
dades de interconsulta y enlace en poblaciones
con enfermedades médicas, la formacion en
psiquiatria de enlace deberia impartirse a los
residentes con mas experiencia”. Igualmente,
el Grupo Europeo de Psiquiatria de Enlace
y Psicosomatica!! destaca la importancia de
la formacidon especifica de los psiquiatras en
este campo.
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Es imprescindible que el consultante tenga
habilidades de comunicacién, dominio de la
técnica de entrevista individual y familiar,
capacidad para realizar diagnéstico situacional
y psiquidtrico cuando corresponda, establecer
pautas terapéuticas, farmacoldgicas o psicote-
rapéuticas (aunque no necesariamente llevarlas
a cabo), asi como destrezas para trabajar con
los médicos en aspectos educativos.

Desde el punto de vista de la formacion de
los psicologos, las perspectivas de la psicologia
de la salud y de enlace pueden contribuir a
fijar los requerimientos®. La psicologia de la
salud es definida en 1980 por Joseph Matarazzo
como la “contribucién profesional, cientifica y
en educacién de la Psicologia a la promocién
y mantenimiento de la salud, la prevencién y
tratamiento de la enfermedad, la identificaciéon
de la etiologia y el diagnéstico correlacionado
con la salud y la enfermedad y disfunciones
relacionadas y al analisis y perfeccionamiento
de las politicas y el sistema de salud”.

La psicologia de enlace, por su parte®, que
estudia el rol de los factores psicolégicos en
los procesos de salud-enfermedad, debe gene-
rar modelos teéricos de aproximacion a estos
procesos con soporte en la investigacion. Por
tal razon, el psicélogo que trabaja en esta
area debe estar capacitado para utilizar
instrumentos de evaluacién y diagnéstico
especificos, adecuados y debidamente vali-
dados, identificar factores de riesgo, utilizar
estrategias terapéuticas focalizadas y promover
factores de protecciéon vinculados a la salud.
Desde este perfil, su aporte es esencial en la
deteccion de factores de riesgo, requiriendo el
manejo de instrumentos de tamizaje y diag-
néstico, pudiendo tener a cargo la tarea de
deteccion de la morbilidad oculta al momento
del ingreso. Deberia poder realizar interven-
ciones psicoterapéuticas especificas, tomando
en cuenta las caracteristicas de los proble-
mas en el marco de la enfermedad orgénica
y manejando diversas técnicas en funcién de
las necesidades del paciente. Igualmente,
deberia estar familiarizado con técnicas
grupales que permitan el seguimiento de los
pacientes a nivel hospitalario o comunitario,
dirigidas en particular a favorecer los cambios
de estilo de vida necesarios. Deberia estar
en condiciones de colaborar en el manejo de
situaciones grupales de estrés a nivel de los

Schwartzmann L, Caporale B, Suérez A, Sancristébal S.|Revista de Psiquiatria del Uruguay | Volumen 67 N° 1 Agosto 2003 |pagina 35

equipos y en la prevencion del desgaste de
los mismos, por medio de técnicas de inter-
vencion grupal. Seria deseable el manejo de
instrumentos para evaluar los resultados de
las intervenciones.

La conjuncién de estas formaciones, junto a
la participacién de Asistentes Sociales, permi-
tiria utilizar los recursos existentes en forma
eficiente y con mayor satisfacciéon también
para el propio equipo de Salud Mental.

La implementacién de este Programa deberia
establecer objetivos claros con logros mensu-
rables en términos de calidad de vida de los
pacientes e indicadores de calidad de atencion
(satisfaccion de usuario, dias de internacién).
Los resultados de este Programa Piloto, debi-
damente evaluados, podrian servir de base
para la organizacién posterior de la atencién
al paciente con enfermedades médico-quirtr-
gicas, permitiendo optimizar una atencién que
tiene ya una amplia historia de desarrollo en
el Rio de la Plata.
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ANEXO

Hoja de identificacién de problemas psico-
sociales

Se dio prioridad a aquellos problemas que
de acuerdo con la bibliografia y la experiencia
clinica inciden en la evolucion de los trastornos
organicos, asociandose con peor evolucion y
estadias mas prolongadas.



a) Eje biomédico ¢) Eje socio-familiar
LRI o Enfermedad aguda ¢ Sucesos vitales estresantes, agudos o cré-

* Enfermedad aguda con riesgo de muerte nicos
o Enfermedad crénica * Soporte social disponible
* Enfermedad crénica con frecuentes des-
compensaciones d) Eje asistencial
* Enfermedad terminal * Ingresos reiterados

_ e ETS ¢ Dificultad en la adhesién al tratamiento

* Internaciones anteriores prolongadas

b) Eje psicolégico ¢ Dificultades en el contacto con el sistema
« Trastorno cognitivo: de salud extrahospitalario
Retardo mental * Paciente “dificil” (problemas en la relacién

. con el equipo
Demencia quipo)

Cuadro confusional Hospitalismo
* Trastorno del estado de animo:

Ansiedad

Depresion
* Alcoholismo y otras drogodependencias

-------------------------------------------------------------------------
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