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1. Introduccion

Queremos exponer en estas breves lineas cual es
la situacién de la Psiquiatria de Interconsulta y
Enlace en el COMPLEXO HOSPITALARIO
DE OURENSE (CHOU), tras los cinco prime-
ros aflos de funcionamiento como unidad in-
dependiente, si bien desde hace més de 10 afios
ya existfa una atencién a la interconsulta (IC)
desde una unidad de salud mental (USM) situa-
da en las cercanfas del hospital Cristal y en el
hospital Santa Marfa Nai se hacfa desde Toén en
ocasiones y desde una unidad propia ambulato-
ria en los afios previos a la constitucién del
CHOU. También haremos algunas reflexiones
sobre lo que nos gustatfa que ocurriese en un
futuro, esperamos que no muy lejano.

El titulo que hemos elegido quiere hacer una
doble referencia, por una parte a nuestra propia
situacion fisica como unidad en el medio de los
dos hospitales que forman el nicleo central del
complejo hospitalatio y por otra a la idea de que
la psiquiatria de enlace (PE) puede y debe ser un
puente para humanizar y mejorar los parame-
tros economicistas hacia los que caminamos cada
dia con mayor celeridad, aumentando la com-
plejidad de los Case-Mix, que serviran en el fu-
turo (los gestores dicen que lejano) para pagar
por la prestacion de servicios, con lo que el hos-
pital cobrara mas por cada paciente y aumentar el
bienestar de los usuarios (en los nuevos térmi-
nos), que como médicos debe ser siempre nues-
tro fin primordial.

Hemos dividido el trabajo en cuatro apartados
(clinica, organizacion, docencia e investigacion)

en los que analizamos la situacién actual y la que
creemos deberfa alcanzarse a largo plazo (fos pro-
Jfesionales y sociedades cientificas deberiamos ser capa-
ces de exigir a las administraciones priblicas mecanis-
mos que permitieran una continua puesta al dia me-
diante documentos de consenso sobre hacia donde debe-
ria ir la planificacion de nuestro trabajo, mas alld de la
buena voluntad del Jefe de Servicio o Consellerio de
turno). Por dltimo esbozamos unas conclusio-
nes finales a modo de colofén.

Hemos dividido la charla en tres apartados. En
los dos primeros analizaremos el presente y el
futuro de nuestra unidad abordando diversos
apartados como son la clinica, la gestién y orga-
nizacion, la docencia y la investigacion y al final
trataremos de establecer algunas reflexiones que
han surgido alo largo de la chatrla.

2. La Clinica

Como podemos ver en el grafico 1, el nimero
de interconsultas es progresivamente creciente,
alcanzando en el tltimo afio las 427, de las que
380 fueron de pacientes hospitalizados, y el res-
to corresponden a la Clinica del Dolor y a la
Unidad de observacién de urgencias del Cristal
(es una unidad que tiene personal independien-
te, realiza informes de alta y solicita IC como
cualquier otro servicio, suelen ser intentos de
autolisis en su mayoria). Es de destacar que el
porcentaje global de pacientes atendidos es del
1,4% sobre el total de ingresos del complexo,
pero con una importante diferencia, mientras
que en el Nai (donde estamos ubicados fisica-
mente), se supera el 2% del total de ingresos, en
el otro hospital a 100 m de distancia apenas se
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llega al 1%. Este dato me parece que apoya, de
manera importante, como la presencia fisica den-
tro del mismo edificio y no en los aledafios del
Complexo o a varios kilémetros, favorece de
una manera muy significativa una mejorfa en la
calidad y cuidado de los pacientes.

En el grafico 2 vemos el total de las IC. El nime-
ro medio de veces que un paciente es visto es de
dos. Este es un dato también muy interesante y
que puede ser un elemento a la hora de valorar la
calidad de la IC. I.a administracion tiende a pen-
sar, con cierta proyeccion sin duda, que se puede
de alguna manera hinchar las revisiones a costa de
paseos por el hospital, por lo que seria interesan-
te definir que pacientes deben ser vistos una sola
ocasién y cuales de manera mas frecuente. A
modo de apunte y siguiendo las «<PRACTICE
GUIDELINES FOR PSYCHIATRIC CON-
SULTATION IN THE GENERAL MEDICAL
SETTING» de la academia de Medicina Psicoso-
matica Americana sefialamos lo siguiente:

Una sola vez:

1. Determinacién de la competencia para consen-
tir en pacientes que rehusan un tratamiento.

2. Evaluacién previa a un transplante de érganos.

3. Pacientes psiquiatricos estables que ingresan y
se solicita revision del tratamiento.

4. Pacientes que se solicita el traslado para ingre-
so en la unidad de psiquiattia.

Varias revisiones:

1. Pacientes en contencién

2. Pacientes agitados o violentos

3. Pacientes con ideacion suicida

4. Pacientes con delitium

5. Pacientes Psicoticos en activo.

Otros aspectos que miden la calidad de los set-
vicios, y que al contrario de las tendencias actua-
les en muchas gerencias va mas alld de contar el
numero total de interconsultas, se pueden ver
en la tabla 1, donde comparamos los datos de
nuestra unidad y la de la media de los hospitales
participantes en el estudio europeo de psiquia-
tria de enlace (Lobo, 1999).

Al analizar los datos de nuestra unidad nos sor-
prendi6 gratamente la similitud de muchos de
ellos con los del estudio europeo, aunque hay
que sefalar que uno de los apartados manifies-

Tabla 1

UPIE-Europa

UPIE-Outense

Intentos Autolisis: 17% (5%)).

I. Autolisis: 10%

>65 afios: 30% (40%)

>05 afios: 31%

T. Remision: 10 difas

T. Remisién: 8 dias

T. Intervencion: 1,3
- Urgentes: 33%
- Enlace <10%

T. Intervencién: 1,2
- Urgentes: 26%
- Enlace <5%

Diagnésticos: (Por orden de frecuencia)

- Organicos

- Toxicomanias
- Afectivos

- Adaptacién

- Somatoformes

Diagnésticos:

- Organicos (26%)

- Toxicomanfas (11%)
- Afectivos (20%)

- Adaptacion (23%)

- Somatoformes
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tamente mejorables es la realizacion de progra-
mas de enlace que en la actualidad son pocos y
con escaso peso en el total de la actividad de la
unidad. En nuestra area hemos establecido dos,
el mas antiguo es el de la Clinica del dolor que
iniciamos a principios del afio 99. Acudimos dos
dias al mes de 12 a 15 horas, las derivaciones se
realizan a juicio de los anestesistas, siendo los
cuadros ansioso-depresivos colaterales al dolor
los mas frecuentes y los hipocondtfacos, los
menos. Los pacientes son derivados a su USM
de referencia tras evaluacion inicial y orientacion
del tratamiento a seguir.

El segundo de los programas de enlace estable-
cidos es el del Deterioro Cognitivo que inicia-
mos en Abril 01. Los pacientes que se incluyen
se detectan en Interconsulta, Urgencias, y las pe-
ticiones de familiares de personal del centro. Se
realiza una valoracién inicial y un seguimiento
de 6-12 meses y posteriormente se derivan al
médico de cabecera o la USM de referencia. Se
hace un registro informatizado de los pacientes
y se trata de que todos tengan un informe sobre
su situacién cognitiva al alta. El objetivo es que
entre el inicio del estudio y la finalizacién de las
pruebas complementarias no pasen mas de 30
dfas. Sélo se incluyen pacientes en que el primer
diagnéstico de deterioro cognitivo se hace en el
servicio. Nuestra idea es que esta consulta per-
mita hacer un diagnoéstico lo mas rapido posible
(el sufrimiento de los pacientes y las familias se
hace interminable cuando ante la sospecha de
un cuadro de demencia se puede tardar varios
meses en tener una consulta y otros tanto en
hacer todas las pruebas que se piden).

Lo que nos gustaria conseguir en los préximos
afios es ambicioso, pero sélo se puede llegar a la
meta si se sabe hacia donde se va, aunque no se
divise en el horizonte. Por una patte nos gusta-
ria poder atender entre un 2% y un 3% de los
pacientes del Complexo (Numero de ingresos
27423 en el afio 1999) y mejorar de manera sig-
nificativa los programas de enlace actuales con-
virtiendo el de detetioro cognitivo en una verda-
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dera unidad de memoria con participacion de
otros servicios (geriatria, neurologfa). En la cli-
nica del dolor desearfamos aumentar el nimero
de consultas mediante una valoraciéon conjunta
con anestesia para determinar que pacientes de-
ben ser vistos y un seguimiento a mas largo
plazo de los casos. También serfa prioritatio el
establecimiento de nuevos programas como el
de pacientes amputados, el de pacientes con
Delirium, asi como deteccion de pacientes alco-
hélicos y evaluacién de la competencia (apenas
hemos hecho un par de interconsultas este afio).

3. La gestion y organizacion

La composicién actual de la unidad es de un
Psiquiatra a tiempo completo y un Psicélogo
compartido con hospitalizacion. Realizamos la
recogida de datos de actividad mediante una hoja
elaborada por el servicio que posteriormente el
administrativo introduce en el programa
Access. Hasta el afio 2000 la IC no se tenia en
cuenta de manera oficial en los datos de activi-
dad del servicio, en ese afio se introdujo en los
objetivos a firmar con la gerencia que se deberfa
atender a mas de un 1% del total de ingresos del
complexo, iniciandose un registro por parte del
servicio de documentacién del hospital. El psi-
quiatra que se ocupa lo hace en periodos de rota-
ci6n de 4 meses, ademas se encarga de la urgen-
cia en horario de 8 a 15 horas. Las interconsultas
no llegan directamente a la unidad, sino a un fax
de admisiones (no hay un responsable que trai-
ga las IC urgentes de manera inmediata). Hay
que realizar la IC de un hospital situado a 8 km
del nucleo principal de hospitales (Un 4% del
total de IC). Apenas un 2% de IC se van de alta
con un informe mecanografiado de alta. La co-
ordinacién con las Asistentes Sociales del Com-
plexo es muy buena (eficaces y resolutivas).

No hay, ni se espera, que se dote la enfermerfa de
enlace. La trascendencia de la integracion en es-
tos equipos del personal de enfermerfa descansa
sobre la constatacion de que una parte esencial
de la actividad consultiva y de enlace ha de desa-
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rrollarse con el personal de enfermeria del equi-
po peticionario. En esta situacién una enferme-
ra psiquidtrica, convenientemente entrenada,
cumple una funcién insustituible. Su papel ha
de ser el de ayudar al personal de enfermeria y
auxiliar del equipo médico a desarrollar una
mayor sensibilidad y tolerancia hacia los compo-
nentes psicosociales de los enfermos somaticos,
convirtiéndose ademas en modelo para el apren-
dizaje de pautas adecuadas de manejo de estos
pacientes». La incorporacion de la enfermera li-
bera al psiquiatra de cierto tipo de tareas e inclu-
so provoca una significativa disminucion del
nimero de pacientes somaticos trasladados a
camas psiquidtricas.

¢Qué esperamos en los proximos afios?. De
nuevo vamos a setr ambiciosos o quizas inge-
nuos o entusiastas, que segun se mire se puede
ver; En relaciéon con la composicion nos gustarfa
dotar ala unidad en primer lugar de un psicélo-
go a tiempo completo y después de un segundo
psiquiatra; Iniciar la recogida de datos en el pro-
grama informatizado MICROCARES (Progra-
ma ideado en el servicio de Enlace del hospital
Mount Sinai de Nueva York, y del que existe
una version en Espafiol). El programa tiene dos
partes en una se registra la actividad de la unidad
con la recogida de diferentes datos y la segunda
parte dispone de una amplia base de datos so-
bre psiquiatria de enlace que permite una rapida
consulta sobre interacciones, casos clinicos simi-
lares etc. También nos gustaria aumentar dentro
de los objetivos del servicio los relacionados con
la UPIE (porcentaje de informes de alta meca-
nografiados, aumentar programa de enlace, es-
tablecer docencia especifica) y disponer de un
equipo estable con un despacho por profesional
y una zona de reuniones. Es posible que mas de
uno se sorprenda de estas peticiones, ya que ni
siquiera existen las unidades como tal, pero qui-
zas si alguien pretendiese abrir una USM sin
despachos o zona de reuniones o sin enfermera
o administrativo ¢qué dirfan las sociedades cien-
tificas, los profesionales del area, los colegios
profesionales?
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Por si alguien piensa que ya estan estos otra vez,
con la manfa de contrataciéon de personal y de
unidades especiales que otras especialidades no
tienen, trascribimos un breve comentario de un
ilustre Psiquiatra Ourensano, que ejerce «alen
da nosa raiay, el Catedratico José Luis Vazquez
Barquero (1985). «En primer lugar deben es-
tructurarse como unidades especificas dentro del
servicio de Psiquiatria. En segundo término, es
importante que su coordinador sea un psiquia-
tra con categoria de staff y con dedicacion a tiem-
po completo. En tercer lugar la composicion
minima debe incluir otro psiquiatra a tiempo
completo, una enfermera especializada en psi-
quiatria de enlace y un psicélogo». En un recien-
te articulo de Lobo (1999) en relacién con las
necesidades de dotacién se estima razonable dis-
poner de un psiquiatra cada 300 camas, ademas
del resto de personal.

4. Docencia y formacion continuada

Nuestro servicio de Psiquiatria, tiene acreditada
docencia MIR desde los albores de este sistema
alla por el afio 80, pero la formacion especifica en
psiquiatria de enlace se inici6 en el afio 96. Pre-
viamente o no se hacfa o era una rotacién exter-
na. Las rotaciones de los residentes de psiquia-
trfa son de cuatro meses, las de psicologia de
dos y los de interna de uno. El afio de rotaciéon
suele ser el segundo para los psiquiatras el pri-
mero para los psicologos y el cuarto para los
internistas. La mayorfa de los casos son supervi-
sados bien directa o mediante discusién de los
mismos. El servicio dispone de varias revistas
de la subespecilidad o relacionadas con ella como
son Psychosomatic, General Hospital Psychia-
try y la Revista Espafiola de Neuropsicologfa. La
organizacion de seminarios, cursos y congresos
se viene realizando sin interrupcion desde el afio
96, como el de Neuropsiquiatria y Neuropsico-
logifa del dafio cerebral (Quemada y Céspedes,
2000), Valoracion de la competencia (A. Coucei-
ro, F Santander y F. Marquez, 2000), La clinica
del dolor (M. Lozano, 1999), Terapia cognitiva
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conductual en el paciente psicosomatica (T. Bla-
nes, 1998), Tratamiento y diagnéstico de T. So-
matoformes (L. Caballero, 1997), Seminatio so-
bre psiquiatria de Enlace (A. Lobo, 1996) etc.
Por dltimo no podemos olvidar que Ourense,
fue sede por primera vez de un congreso nacio-
nal de la especialidad en el afio 98 con la reunién
de la Sociedad Espaiola de Medicina Psicosomatica
(SEMP), coincidiendo con la celebracién del 50°
aniversario del primer congreso de la SEMP.

¢Coémo nos gustaria que se organizase el futu-
ro?. Por una parte una recogida de los casos vis-
tos por cada residente en una especie de libro de
la rotacion, donde siguiendo las recomendacio-
nes de la Academia de Medicina Psicosomatica
Americana, el residente debiera ver un nimero
minimo de 50 casos, con un numero ideal de
100 y no sobrepasando nunca las 150, lo que
significarfa sacrificar formacion por trabajo. Pre-
via a la rotacion por IC el residente debe de ha-
ber pasado por neurologia, hospitalizacion, toxi-
comanias y tener experiencia en urgencias. El
tiempo de rotacion debetfa ser ampliado de cua-
tro a seis meses para aquellos residentes intere-
sados en esta subespecilidad. Los americanos
recomiendan que al menos se deben ver inter-
consultas en las siguientes areas: Forense, Geria-
trico, Cuidados Intensivos, Ontologfa, Obste-
tricia Ginecologfa, Trasplante y SIDA. De mane-
raideal los residentes deberfan seguir algunas de
estas inteconsultas para ver la evolucién y la con-
tinuidad de cuidados tras el alta hospitatalaria.
El residente inicialmente debe acompafiar al
staff para poder observar el método de la inter-
consulta. Los papeles de interconsulta deben ser
firmados por el staff y el residente y discutidos
previamente. Se debe dedicar un tiempo duran-
te la rotacién a las sesiones clinicas, y lecturas
sobre los principales topicos en la interconsulta,
por lo que nos gustarfa como segundo objetivo
iniciar un seminario sobre interconsulta para los
residentes del area siguiendo las recomendacio-
nes de Gitlin, 1996 (Como esctibir un informe
de IC, La psicoterapia en los pacientes somati-
cos, Diagnostico de Delirium, Demencia, Uso
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de psicofarmacos intravenosos, Valoracion de la
competencia, Psicofarmacos en pacientes soma-
ticos, Tratamiento y diagnéstico de sintomas
funcionales etc.). El participar en las sesiones
generales clinicas del Complexo es otro objetivo
a conseguir, ya que esto permitiria un mayor co-
nocimiento de nuestro trabajo en el resto del
hospital. Por altimo seguir participando en los
congresos nacionales (Ourense 98, Andorra 00,
Alicante 01, Madrid 02) e iniciar participacion en
los congtresos internacionales sobre IC, con una
linea definida de investigacién teniendo como
objetivos el Europeo de Zaragoza en el 2003.

5. Investigacion

No hay lineas definidas de investigacion, aun-

que si se han publicado diversos articulos de

revision en revistas nacionales y se han realizado
comunicaciones a congresos regionales y nacio-
nales de tipo descriptivo fundamentalmente:

- Trastornos psiquiatricos del SIDA: A propé-
sito de tres casos. Siso/ saude.

- DPsicosis Puerperal: aspectos clinicos y asisten-
ciales. Psiquiatria Piiblica

- Las Demencias en psiquiatria de Enlace. En
Temas Psiquidtricos 111.

- Manias organicas. En Revista Gallega de psiquia-
tria y Neurociencias.

- T. Neuropsicologicos del VIH en la intercon-
sulta. Anales de Psiquiatria.

- Analisis de la demanda de interconsulta psi-
quiatrica en el hospital general en los seis pri-
meros meses de actividad de una unidad. Con-
greso de la SEMP. Madrid Noviembre de 1996

- Elsindrome confusional en el hospital gene-
ral. ¢Un programa de enlace imposibler. Jor-
nadas de la AGSM, Santiago 2001

- Programa de enlace para pacientes con ampu-
taciones: Estudio preliminar. Jornadas de la
AGSM, Santiago 2001.

De cara al futuro, nos gustaria marcarnos un

objetivo mas alla de estudios descriptivos, tra-

tando de colaborar con otros servicios médicos,
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teniendo siempre presente que los pequefios
proyectos de investigacion son las piedras
angulares de otros de mayor envergadura.

6. A modo de conclusiones

En los dltimos afios el Complexo Hospitalario
de Ourense ha avanzado en la Psiquiatria de In-
terconsulta y Enlace con la creacién de la UPIE
en el afio 1996 con dotacion de personal exclusi-
vamente dedicado a ella. Se ha logrado un au-
mento progresivo de IC hasta el actual 1,4%
sobre el total de ingresos y se han organizado
actividades formativas especificas

En el ambito autonémico, el decreto de Salud
Mental no establece una unidad especifica, adscri-
biéndose la realizacion de las IC bien a la Unidad
de Hospitalizacién o a una USM. Parece pues,
que los psiquiatras y politicos que contribuyeron
a elaborar el decreto no lo tuvieron en cuenta, asf
que solo con la existencia, a veces machacona, de
los que trabajamos en los HG, podremos conse-
guir que se nos tenga en cuenta. Pero no debe-
mos dejar de sefialar que hay luces de esperanza,
ya que los profesionales cada vez estin mas pre-
ocupados por este campo y la administracion, al
menos la de nuestro hospital, ha aceptado que
formen parte de los objetivos del servicio.

Para acabar, creemos que la PE es una parte emer-
gente dentro de la psiquiatria, representa a nues-
tro juicio un lugar de encuentro privilegiado en-
tre la psiquiatria y el resto de la medicina, en una
interaccion sobre la ENFERMEDAD en un sen-
tido mas clasico (Biolégico), y otros factores que
algunos pretenden dejar fuera de nuestra espe-
cialidad (Psicolégico y Social). Ademas es una
forma de adentrarnos en los nuevos parame-
tros que la «Economia de la Salud» nos esta
marcando, y hacerlo sin tener que renunciar a
aplicar una atencion integral al enfermo. La de-
mostracién de la utilidad de la psiquiatria en el
hospital general debe ir mas alla de la integracion
del enfermo mental como uno mas dentro de
los HG, creemos que la reforma no estarfa com-
pleta sin la aportacion que nuestra especialidad
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puede hacer al resto de especialidades médicas,
detectando patologias psiquiatricas y aliviando
en la medida de lo posible el sufrimiento de los
enfermos. El futuro de nuestra sanidad pasa
por un mejor aprovechamiento de los recursos,
y con ello generar una mejor atencion a nuestros
pacientes, tratando que nuestros hospitales no
se conviertan solamente en proveedores de ser-
vicios y productores de salud, aunque sea men-
tal. Por un principio de equidad no podemos
renunciar a la maxima que la EACLPP (Euro-
pean Association for Consultation Liason and
Psychosomatic) propugna: un hospital gene-
ral, una unidad especifica de interconsulta y
enlace, y nosotros desde nuestra modestia afia-
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