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La subespecializacion en psiquiatria se considera cada
vez mas una tendencia «inevitable». La psiquiatria de enlace
como disciplina que atiende los problemas psicopatologicos
de los pacientes medicoquirtrgicos se situa en la intersec-
cion entre la psiquiatria y la medicina y desde esta posicion
ha de abordar también la relacion médico-enfermo vy las difi-
cultades psicologicas que surgen en el proceso del enfermar.
Todo ello implica unas necesidades formativas que deben ser
objeto de reflexion. Siendo casi inexistentes las publicacio-
nes espaiolas al respecto, esta ponencia pretende establecer
una serie de objetivos y requisitos de la rotacion en psiquia-
tria de enlace, asi como el curriculum docente que deberia
contemplarse en la formacion de los residentes.
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Consultation-liaison psychiatry
training guidelines

Further specialization in psychiatry is being consi-
dered as an «inevitable» trend. Consultation-liaison
psychiatry, as a discipline deals with the psychopatholo-
gical problems of the patients suffering medical diseases,
it is placed half way between medicine and psychiatry
and from this position needs to face the doctor-patient
relationship and the psycological difficulties related to
the illness process. All these facts imply a particular set
of skills and knowledge needs that ought to be subject of
consideration.

While the number of publications around this topic
in Spanish specialized press is very scarce, this paper se-
eks to define a set of goals and requirements of the Con-
sultation-liaison rotation, as well as the curriculum that
should be considered in the training of the residents.
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INTRODUCCION

La psiquiatria de enlace (PE), entendida como aquella
disciplina que atiende los problemas psicopatologicos de
los pacientes médico-quirurgicos, con especial referencia a
las dificultades psicoldgicas que surgen en el proceso de la
enfermedad y a la complejidad de la relacion médico-pa-
ciente, constituye una parte fundamental en la formacion
del residente de psiquiatria. Y no solo para aquel que en
un futuro vaya a desarrollar su actividad en este campo,
sino para todo el que lo haga en el de la clinica psiquiatri-
ca general, pues el conocimiento de los aspectos anterior-
mente mencionados es importante para el ejercicio profe-
sional’.

El abordaje de estas cuestiones se ha realizado desde dis-
tintas perspectivas. Tradicionalmente la relacion entre la
medicina y la psicologia se ha articulado en torno a la medi-
cina psicosomatica, cuyo objetivo esencial eran las clasicas
enfermedades psicosomaticas. Posteriormente se han ido
configurando otros modelos conceptuales con diferentes
denominaciones (medicina de la conducta, psiquiatria del
hospital general, psiquiatria de interconsulta/enlace, etc.),
generandose incluso ocasionales conflictos de competen-
cias?.

Pero mas alla de dichos conflictos y del debate sobre la
denominacion debe existir un objetivo comun, que es el
abordaje de las necesidades psicoldgicas de los pacientes
médico-quirurgicos. Estos pacientes pueden estar someti-
dos a situaciones limite derivadas de su patologia organi-
ca: dolor, incapacidad funcional, necesidad de someterse a
procedimientos diagnosticos y/o terapéuticos a veces muy
agresivos, cambios en la imagen corporal, pérdida de la
autonomia, hospitalizaciones, irreversibilidad de su proce-
so, afrontamiento de la propia muerte, etc. A esto se afa-
den los importantes avances tecnoldgicos de las ultimas
décadas que, si bien es cierto que han conllevado induda-
bles ventajas, también lo es que con frecuencia movilizan
las angustias de los enfermos e incluso cuestionan su pro-
pia subjetividad?. Todo esto hace que los pacientes medi-
co-quirdrgicos presenten una elevada vulnerabilidad psi-
copatologica.
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ANALISIS DE LA DEMANDA EN PSIQUIATRIA
DE ENLACE Y POSIBLES RESPUESTAS
A LA MISMA

Si analizamos las demandas que se le plantean al psiquia-
tra de enlace para ver qué tipo de problemas se va a encon-
trar el residente durante su rotacion vemos que los médicos
solicitan asistencia en casos como los siguientes?:

— Pacientes que en el trance de la enfermedad presen-
tan trastornos psicoldgicos.

— Pacientes con trastornos somatomorfos.

— Pacientes con trastornos mentales organicos.

— Pacientes psiquiatricos que ingresan por patologia or-
ganica.

— Aquellos casos en los que han surgido dificultades en
la relacion terapéutica.

Dicho de otro modo, ¢por qué el médico recurre al psi-
quiatra? En lineas generales podemos distinguir tres tipos
de causas:

— El paciente tiene psicopatologia que puede ser deriva-
da o reactiva a su patologia fisica o simplemente coin-
cidente con la misma.

— Al médico se le acaban los recursos terapéuticos, ya
sea en enfermedades objetivas o en somatizaciones.

— El médico se angustia ante el sufrimiento del paciente.

Tal como seiala el Programa de Formacion de la Comi-
sion Nacional de la Especialidad, «el trastorno psiquiatrico,
entendido como lugar de encuentro de lo biologico, lo psi-
cologico y lo sociocultural, implica una vision integra del
enfermar del hombre que incluye el estudio y manejo de
los aspectos psicologicos de la patologia organica, asi co-
mo la ayuda psicologica y psiquiatrica dada a pacientes de
otras especialidades y al propio personal sanitario que los
cuidan»’.

Para responder a la demanda planteada disponemos, en
lineas generales, de tres tipos de abordaje que requieren
una serie de conocimientos especificos?:

— Abordaje psicopatologico: hay que saber distinguir lo
que es sintomatico de lo que es constitutivo, lo que es
reactivo de lo que no lo es.

— Abordaje psicofarmacoldgico: deben conocerse bien
las interacciones de los psicofarmacos con las enfer-
medades somaticas y con los tratamientos prescritos.

— Abordaje psicoterapéutico: ademas de utilizar técnicas
adecuadas (como podrian ser la intervencion en crisis,
la reestructuracion cognitiva, etc.) deben tenerse muy
en cuenta los aspectos psicologicos del enfermar, asi
como la relacion entre el paciente y el personal sani-
tario que le cuida.
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NECESIDAD DE FORMACION
EN PSIQUIATRIA DE ENLACE

Como vemos, la practica de la PE se situa en la intersec-
cion entre la medicina y la psiquiatria. Esto implica que el
residente que inicia su rotacion en PE debe poseer unos co-
nocimientos médicos consistentes que le permitan situarse
en la perspectiva del paciente y del médico que le trata, asi
como una formacion previa en otros aspectos de la especia-
lidad adquirida en rotaciones previas (unidad de hospitali-
zacion, centro de salud mental).

Pero siendo éste el punto de partida se hace evidente la
necesidad de una formacion especifica afadida. Aqui nos en-
contramos con una serie de problemas. En primer lugar, el
Programa de la Comision Nacional de la Especialidad no con-
templa objetivos docentes ni actividades especificas que el
residente deba realizar durante su rotacion en PE. Y si uno re-
curre a la bibliografia, tanto nacional como internacional, se
encuentra con una escasez de referencias sobre este tema
que permitan definir dichos objetivos y actividades. Pero ade-
mas las dificultades de implantacion que tiene la PE en nues-
tro pais inciden directamente en la formacion del residente.

En 1998 nuestro grupo envid una encuesta a todos los
que en aquel entonces eran residentes de psiquiatria de ter-
cer y cuarto afno. Dicha encuesta constaba de 41 items refe-
ridos a aspectos organizativos de las unidades de PE, carac-
teristicas de la rotacion, calidad percibida de la misma y
necesidades subjetivas de formacion. Se recibio respuesta de
al menos un residente del 59,7% de los centros docentes
acreditados. Pues bien, casi la mitad de ellos carecian de
unidades especificas de PE. Y en los casos en los que existian
generalmente estaban infradotadas: la mayoria (70%) con-
taban con un Unico psiquiatra, menos de una tercera parte
(29%) disponian de psicologo y el porcentaje era ain menor
(239%) si se trataba de personal de enfermeria’.

En los casos en los que no habia unidad de PE esta activi-
dad era realizada en la mitad de los casos por el psiquiatra
de la unidad de hospitalizacion y en el resto por el psiquia-
tra de guardia o el especialista encargado de la asistencia
ambulatoria.

Otro dato significativo era que el 10% de los residentes
que respondieron a la encuesta no habian tenido ni iban a
tener rotacion en PE', es decir, que en su caso se estaba in-
cumpliendo el programa oficial de la especialidad.

DESARROLLO DE LA FORMACION ESPECIFICA
EN PSIQUIATRIA DE ENLACE

Se plantean tres areas fundamentales?:

— El curriculum.
— Los objetivos asistenciales y docentes.

— Los requisitos minimos de la rotacion.
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Curriculum

Los contenidos teoricos que el residente debe ir adqui-
riendo durante su rotacion en PE? figuran en la tabla 1.

Tabla 1 Curriculum para la docencia

en psiquiatria de enlace

Objetivos docentes

El residente debe adquirir no solo un cumulo de conoci-
mientos, sino también experiencia y habilidad en el afronta-
miento de los problemas psicopatologicos de los pacientes
médico-quirtrgicos (tabla 2). Al final de su rotacion por PE
debe ser capaz de:

— Entrevistar al paciente médico-quirurgico: puede en-
trafar cierta dificultad si ha de hacerse en condiciones
a las que el residente quizas no esta acostumbrado:

1. Bases conceptuales, historicas y practicas de la PE pacientes en muy mala situacion organica, que hay
2. La relacion médico-enfermo que entrevistar a la cabecera de la cama, circunstan-
3. La exploracion de las funciones superiores cias ambientales estresantes como son las unidades de
4. Neuroimagen basica para psiquiatras cuidados intensivos, etc.
5 H afro”tam!e”to dela e”fermeda_d Y h"_SP'tal'ZE"F'O” — Realizar una valoracion psicopatologica: se supone
6. El afrontamlento de I_a muerte. Asistencia al paciente que el residente posee una formacion previa adquirida
e, 2 iEREdees ¢ tliE en otros rotatorios de la especialidad.
7. Delirium . . , . .
R — Obtener la informacion relevante: aqui hay que incluir
' - no soélo la revision de la historia clinica y el contacto
9. Otros trastornos mentales organicos . .
. ., ; . S con la familia (aspectos que el residente ya conoce),
10. Ansiedad y depresion en pacientes médico-quirurgicos . L
R ) sino, y esto es fundamental, la comunicacion con el
11. Trastornos psiquiatricos relacionados con el consumo de . A " .
alcohol médico/plantilla de referencia. A pesar de su impor-
o . tancia hay veces en que esta comunicacion no tiene
12.  Trastornos psiquiatricos relacionados con el consumo de . . . .
o s lugar, bien por falta de tiempo bien porque con cierta
otros toxicos distintos del alcohol . . .
frecuencia ésta no es tan fluida como debiera.
13.  Trastornos somatomorfos
14. Trastornos facticios y de simulacion — Aprender a reconocer los principales mecanismos di-
15. Trastornos de la conducta alimentaria namicos que surgen en el proceso del enfermar.
16. El suicidio. Abordaje del paciente suicida — Poder elaborar un juicio etiolégico huyendo del peli-
17.  Trastornos del sueio gro que suponen los diagnosticos psiquiatricos por ex-
18. Disfunciones sexuales
19. Alteraciones psicologicas en el paciente con
enfermedades cardiovasculares y respiratorias
20. Al‘jceracm;nzs p5|cc()ilog|.cas en el fabctel.nte con Tabla 2 Objetivos de la rotacion
en ermf: ades Lfn o’cr.masy meta (.)ICHS en psiquiatria de enlace
21. Alteraciones psicologicas en el paciente con
enfermedades digestivas, dermatoldgicas y reumaticas ) . . .
. L 5 Entrevista con el paciente médico-quirurgico
22. Alteraciones psiquiatricas en el paciente con enfermedad Val » . lai
neurol6gica a orac_lf)n psmopato oglc.ar o o
. L . . . Obtencion de la informacion relevante (revision de la historia
23. Alteraciones psiquiatricas en el paciente con infeccion - o - . .
por VIH clinica, comunicacion con el médico/plantilla de referencia,
. , contacto con la familia)
24. Psicooncologia o o . .
- Reconocimiento de los principales mecanismos dinamicos que
25.  Dolor cronico I delent
26. Reacciones psicologicas en el paciente de cuidados intensivos surgerT ’en € pro_ce.sc.) € .en’ e.rmar
s . Elaboracion de un juicio etiologico
27. Dialisis y trasplantes de 6rganos . . . L
T . . Configuracion de un plan de tratamiento en coordinacion con
28. Aspectos psicoldgicos de la paciente de obstetricia y : o )
. ; el equipo médico de referencia
ginecologia Af i de | bl i l6gicos de |
29. Psiquiatria de enlace en pediatria ron’Famlento e los problemas psicopatologicos de los
30. Psiquiatria de enlace en geriatria pag.ente's’ » . .
S 0 A Identificacion y atencion a las necesidades del equipo
31. Psiquiatria de enlace en atencion primaria . ! )
e s L S Redaccion del informe escrito
32. Utilizacion de los psicofarmacos en psiquiatria de enlace. e ) o
. Lo . . Conocimiento y abordaje de los principales problemas:
Alteraciones psicologicas producidas por farmacos no
psicotropos Administrativos
33. Psicoterapias en el paciente médico-quirurgico Fegales
34. Aspectos administrativos, éticos y legales en psiquiatria Eticos
de enlace Adquisicion de experiencia en actividades de enlace
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clusion a los que el residente puede verse forzado en
alguna ocasion.

— Configurar un plan de tratamiento, siempre en coor-
dinacion con el equipo médico de referencia.

— Afrontar, y no sélo diagnosticar, los problemas psico-

patologicos de los pacientes, siendo capaz de acompa-
farles en su sufrimiento.

Tabla 3 Requisitos de la rotacion

en psiquiatria de enlace

Cuando
En el tercer o cuarto afo de residencia

Donde
Servicio de psiquiatria de un hospital general:

Amplio abanico de problemas médicos
Posibilidad de programas de enlace

Con quién

Psiquiatras con experiencia y dedicacion especifica a PE
Preferible equipo multidisciplinar

Cuanto tiempo
Un minimo de 6 meses

Actividad asistencial
Exposicion clinica gradual
Numero minimo de interconsultas
Seguimiento de pacientes
Atencion a pacientes ambulatorios de otros servicios
Coordinacion con otros profesionales
Actividades de enlace
Supervision reglada
Todos los pacientes deben ser supervisados por el médico
de plantilla tras la primera visita y antes del alta
Sesiones de supervision dos o tres veces/semana
Disponibilidad del médico de plantilla durante la jornada
laboral
Entrevistas conjuntas semanales: casos mas complejos
o de mayor interés didactico

Actividad docente

Sesiones clinicas periodicas
Sesiones bibliograficas
Cursos de doctorado

Actividad investigadora

Debe ser parte de la formacion global del residente
La investigacion es condicion necesaria para el progreso
de la especialidad

Actividad en gestion

Promover el interés de los futuros psiquiatras por los
problemas de planificacion, gestion y administracion
de los servicios de salud mental
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— lIdentificar y atender a las necesidades del equipo,
aunque en ese momento no se encuentre un trastorno
psiquiatrico en el paciente objeto de la demanda.

— Redactar un informe escrito que debe entregarse al
paciente en el momento del alta.

— Conocer y saber abordar los principales problemas ad-
ministrativos, legales y éticos que surgen en la practi-
ca de la PE.

— Adquirir experiencia en actividades de enlace con
otros servicios.

Requisitos de la rotacion

Para conseguir todos estos objetivos es necesario que la
rotacion por PE reuna una serie de requisitos minimos, tan-
to en lo que se refiere a los aspectos organizativos como a
las actividades que se han de desarrollar.

En cuanto a los aspectos organizativos, la primera cues-
tion que nos debemos plantear es: scudndo debe realizarse
la rotacion en PE? En nuestra opinion debe ser en el tercer o
cuarto afio de la residencia. Aproximadamente la mitad de
los residentes que respondieron a nuestra encuesta habian
realizado dicha rotacion siendo R1 o R2. Pues bien, la totali-
dad de los primeros y casi la mitad de los sequndos (43 %)
estaban en desacuerdo. En cambio, el 100% de los que lo
habian hecho siendo R3 y el 88% de los que lo hicieron de
R4 consideraban que éste era el momento idoneo para rea-
lizar la rotacion’.

¢Donde debe realizarse? Creemos que en el servicio de
psiquiatria de un hospital general, pues esto permite abor-
dar un amplio abanico de problemas médicos y participar en
actividades de enlace con otros servicios.

/Quién debe encargarse de la actividad docente? Deben
ser psiquiatras con amplia experiencia en PE y dedicacion
especifica a la misma, siendo preferible que se trate de un
equipo multidisciplinar. Aqui nos enfrentamos a las defi-
ciencias estructurales y organizativas ya mencionadas, con
escasez de unidades especificas, psiquiatras que compagi-
nan esta actividad con otras como el trabajo en la planta de
agudos o la asistencia ambulatoria y unidades con escasa
dotacion de personal.

¢Cudnto debe durar la rotacion en PE? Como es sabido, el
programa de la CNE establece una duracion minima de cua-
tro meses. Nosotros pensamos que debe ser algo mayor, 6
meses en concreto, lo que concuerda con varias recomenda-
ciones a nivel internacional*®. Un hecho que llama la aten-
cion es que, segun los resultados de nuestra encuesta, la du-
racion media de la rotacion venia a ser ésa (5,8 meses), con
un rango muy amplio, que oscilaba entre los 2 y los 12 me-
ses. En el primer caso nuevamente se estaria incumpliendo
el programa oficial de la especialidad. Y en el sequndo cabe
preguntarse si una duracion tan prolongada se debe al inte-
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rés por la formacion en PE o mas bien a las necesidades del
servicio, en cuyo caso se estaria anteponiendo el interés de
éste a la formacion de los residentes.

En cuanto a las actividades a desarrollar, cuatro son los
pilares fundamentales: asistencia, docencia, investigacion y
gestion.

Respecto a la actividad asistencial, lo primero que hay
que destacar, aunque resulte evidente, es que el residente
debe estar sometido a una exposicion clinica gradual; es
decir, que de forma progresiva sera capaz de atender a un
mayor numero de pacientes y a pacientes de mayor com-
plejidad.

Pensamos que debe establecerse un numero minimo de
interconsultas, que hemos cifrado en 100. Segun una en-
cuesta realizada por Pérez Prieto et al.5, publicada en 1998,
en su rotacion por PE los residentes atendian una media de
28 pacientes al mes. Esto supone que, en general, no deberi-
an existir problemas para alcanzar esa cifra de 100 inter-
consultas, no ya en los 6 meses de rotacion que nosotros
proponemos, sino en el minimo de 4 meses que establece el
programa de la especialidad.

Los residentes no deben realizar Gnicamente interconsul-
tas puntuales, sino que deben encargarse del sequimiento
de pacientes. Ademas no deben atender solo a pacientes in-
gresados, sino también a pacientes ambulatorios de otros
servicios. Sin embargo, este UGltimo es un aspecto que con
frecuencia esta desatendido, probablemente porque las de-
ficiencias organizativas y estructurales que existen en la im-
plantacion de la PE dificultan prestar este tipo de asistencia.
Pero esto es algo que no se puede obviar ya que, segun pa-
rece, las tendencias actuales son disminuir el nimero de in-
gresos y la estancia media de los mismos'.

Es necesario que el residente participe en actividades de
enlace y en actividades de coordinacion con otros profesio-
nales, incluyendo ineludiblemente a la atencion primaria.

Un aspecto fundamental dentro de la actividad asisten-
cial es la supervision de los residentes. Una caracteristica
comun a distintas encuestas publicadas es la escasa satis-
faccion de aquellos en lo que se refiere al grado de supervi-
sion. En el caso concreto de nuestra encuesta casi la mitad
de los residentes que respondieron consideraban que la su-
pervision era escasa 0 muy escasa, y éste es un dato que in-
vita a la reflexion.

Nosotros proponemos los siguientes requisitos minimos?:

— Todos los pacientes deben ser supervisados por el mé-
dico de plantilla al menos en dos ocasiones: tras la pri-
mera visita y antes del alta.

— Deben existir sesiones de supervision dos o tres veces
por semana, en las que se aconseja que participe todo
el equipo con el objeto de facilitar la discusion de los
€asos.
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— Logicamente el residente ha de poder disponer
del médico de plantilla durante toda la jornada la-
boral.

— Se recomienda que se realicen entrevistas conjuntas
semanales (médico de plantilla/residente) para aque-
[los casos mas complejos o con un mayor interés di-
dactico. De esta forma el residente podra observar y
aprender como el médico de plantilla aborda los pro-
blemas planteados y al mismo tiempo éste podra valo-
rar los progresos del residente.

La actividad docente debe cubrir, en la medida de lo po-
sible, los contenidos teoricos propuestos en el curriculum.
Sin embargo, en consonancia con las deficiencias que exis-
ten en la implantacion de las unidades de PE en muchos de
los centros acreditados hay una escasa oferta docente.

Deben realizarse sesiones clinicas periodicas, ademas de
contribuir a las sesiones generales del servicio. Las caracte-
risticas de su preparacion y presentacion aparecen recogi-
das en guias orientativas’.

A esto deben afadirse sesiones bibliograficas, por ejem-
plo, cada 15 dias, que permitirdn la puesta al dia de los resi-
dentes y de los médicos de plantilla que participen, la fami-
liarizacion con la lectura critica de textos, e incluso la
creacion de un fondo bibliografico especifico?.

Ademas se debe promover la realizacion de cursos de
doctorado relacionados con la PE.

Esto nos lleva a otro aspecto fundamental en la rotacion
de los residentes que es la actividad investigadora. Esta de-
be estar incluida en la formacion global del residente. Entre
otras cosas, porque la investigacion es condicion necesaria
para el progreso de la especialidad. Se debe permitir que el
residente participe en los proyectos de investigacion que es-
tén en marcha en el servicio; ademas debe favorecerse la rea-
lizacion de tesis doctorales centradas en este campo de la
psiquiatria.

Por ultimo, vamos a referirnos a la actividad en gestion.
El residente debe participar en actividades que pueden ir
desde la recogida sistematizada de un conjunto minimo de
datos referidos a la actividad del servicio hasta la participa-
cion en las reuniones del mismo dirigidas a la mejora de la
calidad asistencial. En definitiva, se trata de promover el in-
terés de los futuros psiquiatras por los problemas de planifi-
cacion, gestion y administracion de los servicios de salud
mental.

CONCLUSIONES

El objetivo de este articulo es plantear una reflexion so-
bre la necesidad de mejorar la docencia en PE y establecer
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una serie de criterios que permitan homogeneizar dicha for-
macion, ya que es cierto que junto a centros de reconocido
prestigio existen otros donde no se cumplen unos requisitos
minimos.

Seria aconsejable que la Comisién Nacional de la Especia-
lidad pusiera en marcha programas destinados a fomentar
la calidad de la docencia en PE?, con lo que mejoraria la for-
macion de los residentes y, por ende, la calidad asistencial
de los servicios de psiquiatria.
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