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Puntos clave

* La interconsulta psiquiatrica engloba la evaluacion y el tratamiento de sintomas afectivos,
conductuales y cognitivos de pacientes ingresados en servicios médicos y quirurgicos de
hospitales generales.

* La interconsulta psiquiatrica eficaz requiere una comunicacion clara con el médico que
remite al paciente para perfilar el asunto de dicha interconsulta, proporcionar una respuesta
atil y facilitar una atencion adecuada al paciente.

* Una orientacion temporal en la recogida de la historia clinica y un enfoque jerarquico de la
exploracién neuropsicologica son claves para la evaluacién eficaz del paciente.

* Entre algunas situaciones clinicas especiales en el &mbito de la interconsulta se encuentran
el trabajo con las personas que realizan dichas interconsultas, el manejo de sintomas
médicamente inexplicables y el tratamiento de pacientes dificiles y odiosos.

Perspectiva general

El nucleo de la interconsulta psiquiatrica es proporcionar una asistencia a pacientes
ingresados en servicios médicos y quirdrgicos cuyos principales cuidadores piensan que
tienen un problema psiquiétrico. En esta tarea esta implicita la formacion de las personas que
realizan las interconsultas, del personal de enfermeria y de los estudiantes de Medicina sobre
los trastornos afectivos, conductuales y cognitivos mas frecuentes en un hospital general.
Algunos especialistas en psiquiatria formalizan este papel educativo implicito llevando a
cabo un trabajo de enlace, que puede incluir la funcion de complementarse con los equipos,
prestar apoyo psicologico al personal médico y de enfermeria, y aplicar principios
psicologicos generales al sistema de prestacion de servicios sanitarios.

Este capitulo revisa la epidemiologia, las caracteristicas diagnosticas, el diagnéstico
diferencial, los principios de la evaluacion, el tratamiento y situaciones especiales de la
psicopatologia de la poblacién hospitalaria general.

Epidemiologia y diagndstico diferencial

A pesar de la alta prevalencia de trastornos psiquiatricos en pacientes ingresados en
hospitales generales, el porcentaje de interconsultas psiquiatricas en esta poblacion es muy
bajo y varia en funcion de la poblacion de pacientes, la naturaleza y la gravedad de la
enfermedad, la duracion de la estancia hospitalaria y los estilos idiosincrasicos de los médicos
que remiten a los pacientes asi como de los psiquiatras.t En el Massachusetts General
Hospital, el porcentaje de interconsultas psiquiatricas es del 11-13%.% Las razones mas
frecuentes para solicitar una interconsulta psiquiatrica se enumeran en el cuadro 54-1,

2


http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000547.xhtml#bib0010
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000547.xhtml#bib0010
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000547.xhtml#b0010

mientras que los diagnosticos del especialista en psiquiatria suelen estar incluidos en una de
las cinco categorias enumeradas en el cuadro 54-2.

Cuadro 54-1 Razones mas frecuentes de la interconsulta psiquiatrica en un hospital general

* Depresion

* Alteracion del estado mental
* Evaluacion de la capacidad
* Evaluacion de la seguridad

* Demencia

Cuadro 54-2 Diagnosticos diferenciales realizados por los especialistas en psiquiatria

 Manifestaciones psiquiatricas de enfermedades médicas

» Complicaciones psiquiatricas de enfermedades médicas y tratamientos
* Reacciones psicoldgicas ante enfermedades médicas o tratamientos

* Manifestaciones médicas de enfermedades psiquiatricas

* Enfermedades médicas y psiquiatricas independientes asociadas

Principios de la evaluacion psiquiatrica de pacientes
ingresados en servicios medicos y quirdrgicos

Los pasos clave del proceso de la interconsulta psiquiatrica se enumeran en el cuadro 54-3.
Cada uno se explica en detalle a continuacion.

Cuadro 54-3 Pasos en el proceso de la interconsulta psiquiatrica

» Comunicacion verbal con la persona que realiza la interconsulta
* Revision de la historia clinica

* Revision de los tratamientos

* Recopilacion de informacion sobre la familia y otras personas

* Entrevista con el paciente

* Evaluacion del estado mental

* Exploraciones fisica y neurologica

« Escritura de un comentario

» Comunicacion verbal con la persona que realiza la interconsulta

Comunicacion verbal con la persona que realiza la interconsulta

Rara vez la solicitud indicada por el médico remitente cuenta toda la historia de por qué sus
principales cuidadores quieren o0 necesitan la asistencia de un psiquiatra. Mas
frecuentemente, la solicitud indicada es normalmente una «tarjeta de llamada» para que el
psiquiatra acuda, una indicacion que sefiala que el equipo reconoce que el paciente presenta
alguna alteracion psicoldgica, pero sobre la cual no pueden ser mas especificos. Solo al hablar
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directamente con el médico que realiza la interconsulta el especialista en psiquiatria llegara
a comprender y determinara cual es el problema «real».

Revision de la historia clinica

Los especialistas en psiquiatria que estan muy ocupados deben resistir la tentacion de permitir
que el resumen de la historia clinica del paciente y del curso evolutivo hospitalario realizado
por el médico que remite la interconsulta sustituyan una revision exhaustiva de la historia
clinica hospitalaria. A menudo, los registros escritos y electronicos contienen datos
importantes de los cuales ni siquiera el médico remitente puede ser consciente o haber
prestado atencion. Por ejemplo, los comentarios del personal de enfermeria, nutricionistas y
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y logopedas frecuentemente no son valorados al
evaluar los estados afectivos, conductuales y cognitivos de un paciente. De todos los médicos
que atienden al paciente, el especialista en psiquiatria puede ser el Unico que estudie estas
importantes anotaciones. Tambien son Utiles los informes de los «traslados» en ambulancia
y los comentarios de los servicios de urgencias. Por ejemplo, saber si el paciente decidi6 o
colabor6 en el proceso de acudir al hospital puede ser sumamente Gtil en las evaluaciones
sobre su capacidad y en las evaluaciones posteriores a los intentos de suicidio. Los informes
evolutivos durante la anestesia pueden revelar periodos de hipotension o hipoxia durante una
intervencion quirargica, lo que indicaria la presencia de una hipoperfusion cerebral
clinicamente significativa. En la mayoria de los casos, los registros previos no tienen que ser
revisados de manera exhaustiva, pero los registros médicos electronicos (RME) han
facilitado la forma de hacerlo; si el especialista en psiquiatria desea evitar repetir esfuerzos
innecesarios, es preferible que aproveche sus ventajas.

Revision de los tratamientos

La forma definitiva de determinar los medicamentos que el paciente esta recibiendo es una
revision completa del registro de administracion de medicamentos (RAM). La entrada de
ordenes de prescripcion electronicas y manuscritas refleja solamente los medicamentos que
se ha ordenado administrar al paciente, no los farmacos que realmente esta recibiendo. Al
revisar el RAM, deben evaluarse las prescripciones que son permanentes, las pautadas solo
en caso de necesidad y aquellas pautadas puntualmente, a fin de recoger una evaluacion
completa del tratamiento del paciente. Este analisis es especialmente Gtil en el seguimiento
de la desintoxicacion alcohdlica, los niveles de sedacion y agitacion en el delirio, y ante la
sospecha de una «busqueda de medicacion». También debe prestarse atencion a los farmacos
que el paciente ha dejado de tomar o ha tomado errbneamente. Aunque nunca ha sido tan
facil o se ha hecho mas hincapié en la «verificacion del tratamiento» que en la actualidad, en
la practica clinica podemos relajarnos. En el caso de ciertos grupos terapéuticos, este
descuido puede ser la causa de alteraciones del estado mental de interés para el especialista
en psiquiatria. Por ejemplo, en un paciente que ha recibido una benzodiacepina durante varias
semanas mientras esta en una unidad de cuidados intensivos, esta puede haber sido
suspendida por error cuando el paciente es trasladado a una unidad con cuidados de
enfermeria habituales, precipitando asi un sindrome de abstinencia por benzodiacepinas.

Recopilacién de informacion sobre la familia y otras personas



Los pacientes ingresados en un hospital general presentan con frecuencia pobres historias
clinicas. Debido a delirios, demencia, intoxicacion o abstinencia de sustancias, y otras
diversas causas de alteracion de su estado mental, los pacientes evaluados por el especialista
en psiquiatria pueden ser incapaces de proporcionar detalles sobre sus antecedentes medicos
y psiquidtricos («no pueden»). Por otras razones (p. €j., trastorno de la personalidad, trastorno
facticio, simulacion, verglienza o falsa modestia), los pacientes pueden no estar dispuestos a
divulgar datos personales («no lo haran»). En estos casos, la informacion de otras fuentes
(p. €j., familiares, amigos, médico de atencién primaria, médicos que los han tratado
previamente y registros antiguos) es inestimable. Sin embargo, la informacién de estas otras
fuentes no es necesariamente mas fiable o valida que los datos obtenidos del paciente. Por
tanto, ninguna fuente de informacion debe ser sobrevalorada con respecto a otra.

Entrevista con el paciente

La entrevista psiquiatrica de un paciente en un hospital general en principio es idéntica a la
realizada en la mayoria de otros escenarios. Se identificaran las areas de analisis; se buscara
un diagnostico; y se obtendran los factores contribuyentes a partir de otros elementos de los
antecedentes del paciente, circunstancias actuales y caracteristicas personales. Sera Gtil una
conceptualizacion longitudinal del problema (fig. 54-1). Una descripcion minuciosa del
problema que genera la interconsulta debe ser seguida por una evaluacion de la base
psicoldgica del paciente. Se debe preguntar al paciente cuando se sintio la Gltima vez como
su «estado habitual» en lugar de cuando fue la ultima vez que se sintié «normal» o «bien»,
ya que algunos pacientes no se identifican a si mismos en estos términos. Deberian
proporcionarse descripciones de esos momentos y realizarse preguntas detalladas (p. ej.,
«¢,como pasaba su tiempo entonces?» y «si yo le hubiese conocido entonces, ¢notaria alguna
diferencia en usted?»). El paciente debe ser invitado a especular sobre como su «estado
habitual» podria afrontar de manera diferente su situacion clinica. Si la respuesta es «de la
misma forma», esto proporcionara una oportunidad para evaluar las puntos débiles de su
caracter. Si no es asi, esto se convertird en una oportunidad para profundizar en la
psicopatologia intercurrente o la desmoralizacion. A continuacion, se identificaran los
desencadenantes o signos precursores del problema que generan la interconsulta. Por Gltimo,
se obtendran antecedentes de problemas similares en el pasado. Aunque muchos pacientes
no pueden ser entrevistados de una manera tan ordenada, sin embargo, la historia puede
organizarse asi al registrarse la interconsulta.

Figura 54-1 Organizacion de la entrevista.

En la figura 54-2 se presenta un esquema para comprender el alcance de la entrevista del
especialista en psiquiatria. Aunque las preguntas de la persona que realiza la interconsulta
deben ser tenidas en cuenta a lo largo de la entrevista, estos Ultimos con frecuencia identifican
erroneamente la psicopatologia y, por tanto, el asunto que genera la interconsulta debe tenerse
en cuenta solo como una sugerencia.2* Al mismo tiempo, el psiquiatra no debe actuar como
un «experto biopsicosocial» que parece interesado en cualquier aspecto de la vida del
enfermo.2 Por el contrario, el especialista en psiquiatria generalmente debe situarse justo
fuera del limite del circulo «OMITIDO POR LA PERSONA QUE REALIZA LA
INTERCONSULTA» y justo dentro del circulo «IMPORTANTE, PERO NO CRITICO».
Mantener la entrevista en esta area requiere un juicio clinico que excede el enfoque
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simplemente «biopsicosocial». Por ejemplo, un paciente con apatia aguda después de un
accidente cerebrovascular tiene necesidades muy diferentes de las de un paciente con
tendencias obsesivo-compulsivas que esta llevando a la confusion a su familia y al personal
hospitalario después de una artroplastia de cadera (fig. 54-3).

Figura 54-2 Areas de anlisis.

Figura 54-3 Priorizacion de la evaluacion biopsicosocial.

Evaluacién del estado mental

No hay pacientes que no puedan ser evaluados en una interconsulta psiquiatrica. Incluso en
un paciente con un intenso delirium que no puede mantener su lucidez, puede evaluarse su
nivel de alerta. Los aspectos no cognitivos de la evaluacion del estado mental (EEM) son los
mismos que en la practica psiquiatrica habitual y se exponen en el capitulo 2. Este apartado
se centra en los principios de la evaluacion neuropsicologica y en las pruebas de deteccion.
Utilizamos el término prueba de deteccion para distinguir lo que el médico hace a la cabecera
del paciente de la prueba diagndstica, una tarea mas rigurosa y cuantitativa que suele realizar
un neuropsicélogo.

La evaluacion neuropsicoldgica del paciente ingresado no comienza con la realizacion de
pruebas de deteccion especificas, sino con la propia entrevista.® Los pacientes enfermos de
forma aguda pueden no sentirse motivados a participar en una serie de pruebas de deteccidn
cognitivas. Dado que la motivacién juega un papel clave en el desempefio de dichas tareas,
el especialista en psiquiatria observara de cerca los procesos espontaneos del paciente y los
evocara sutilmente durante la entrevista. Por ejemplo, el paciente que puede hablar de los
detalles actuales de su estancia hospitalaria no cumplira ninguno de los tres items del Mini-
Mental State Examination (MMSE) de Folstein,” y no tendra una amnesia anterégrada grave.
Un principio fundamental de la evaluacidon neuropsicologica es que las funciones mentales
son jerarquicas: es decir, algunas funciones no pueden ser evaluadas de forma valida si las
facultades «superiores» a ellas se encuentran alteradas. Las mayores diferencias en esta
clasificacion son las de las funciones dependientes del estado frente a las dependientes del
canal.® Entre las funciones dependientes del estado se encuentran el estado de alerta, la
atencion y la motivacion. Subordinadas a estas se encuentran las funciones dependientes del
canal, que comprenden el lenguaje, la prosodia, la funcion visoespacial, la funcion ejecutiva,
la praxis, la conducta y las diversas formas de memoria (fig. 54-4). Ahora revisamos
brevemente las funciones dependientes del estado y las dependientes del canal que son
especialmente importantes para el especialista en psiquiatria.2® La tabla 54-1 proporciona
un resumen.

Figura 54-4 Jerarquia basica de las funciones neuropsicoldgicas.
Tabla 54-1

Ejemplos de tareas de deteccion en determinados dominios cognitivos
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Dominios
cognitivos Tareas de deteccion

* Obsérvese la intensidad del estimulo necesario para despertar al
Estado de alerta |paciente y mantenerlo despierto

* Describa la calidad del estado de alerta
* Prueba del recuento de digitos

Atencion * Use la recitacion a la inversa de una informacion adquirida (p. €j., los

dias de la semana)

L, » Compare la conducta cognitiva espontanea frente a la provocada

Motivacion —
» Haga preguntas explicitas

» Evalte la fluidez

. + Haga afirmaciones absurdas para valorar la comprension
Lenguaje , .
* Evalue la repeticion

* Evaltie la nominacion
* Obtenga recuerdos espontaneos de acontecimientos recientes

. * Revise el recuerdo cada 5 min
Memoria

* Coloque objetos en la habitacion para su posterior localizacion e
identificacion
» Utilice la prueba del dibujo del reloj
* Evaltie las maniobras manuales de Luria
Funcion ejecutiva |» Dibuje figuras alternantes
* Elabore listas de palabras

» Evalte las tareas de ir/no ir

Estado de alerta

A menos que el paciente esté claramente despierto, el estudio comienza con una evaluacion
del estado de alerta. La escala de coma de Glasgow puede utilizarse en pacientes muy
afectados.! Los términos letargico, somnoliento y obnubilado deben evitarse, ya que la
mayoria de los médicos los usan de forma imprecisa. Es mas Util la descripcién de tres
parametros del nivel de alerta del paciente:

* /Qué tipo e intensidad del estimulo despierta al paciente (p. €j., diciendo el nombre del
paciente con un tono de voz normal o agitando enérgicamente el hombro del paciente)?

* /Qué calidad del estado de alerta se produce (p. ej., una verbalizacion coherente o una
incoherente)?

* ;Qué estimulo se requiere para mantener el estado de alerta?
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Atencion

Los términos atencion y concentracion hacen referencia a la capacidad de poner en marcha
estimulos adecuados evitando la distraccion por estimulos externos irrelevantes. La memoria
funcional es la capacidad de mantener y manipular la informacion seleccionada.22 La funcion
ejecutiva implica la seleccion de la respuesta y dirige el «trabajo» de la memoria funcional.
Estas tres funciones cognitivas comparten el circuito dorsolateral-prefrontal-subcortical. La
compleja superposicion entre ellos se resume en la figura 54-5. La evaluacion de la atencion
comienza con la simple observacion del paciente durante la entrevista, mientras se observa
su distraccidn ante estimulos internos o externos extrafos. La prueba de recuento de digitos
en progresion es el estandar de oro para evaluar la atencion a la cabecera del paciente. Con
el recuento de digitos en regresion o la recitacion a la inversa de una informacién adquirida
(p. €j., los meses del afio), se utiliza una informacién que estd menos influida por la educacion
o la cultura que la ortografia o una tarea matematica. El «trabajo» cognitivo requerido es
simple y, aunque implica una memoria funcional, se muestra ocupando un area superpuesta

en la figura 54-5.

Figura 54-5 Superposicion de los dominios del «foco.
Motivacion

No hay pruebas especificas que puedan obtenerse a la cabecera del paciente que evalien la
motivacion. ElI médico astuto suele percibir un cierto sentido de la motivacion del paciente
por medio de la observacion y la interaccion. Puede ser suficiente preguntar simplemente al
paciente sobre su nivel de interés en las pruebas del evaluador. Muchos pacientes con
enfermedad somatica aguda indicaran con toda razon que la interconsulta psiquiatrica, por
no hablar de la deteccion cognitiva, no esta en su lista de prioridades. La comparacion de las
actuaciones cognitivas espontaneas y provocadas, como se ha sefialado anteriormente, puede
proporcionar una pista del compromiso y el esfuerzo del paciente, pero de ninguna manera
es concluyente.

Lenguaje

La fluidez, la comprension, la repeticion y la nominacion son los componentes bésicos de las
pruebas del lenguaje.r® La integridad de los dos primeros suele ser evidente a partir
Unicamente de la entrevista. La fluidez no debe confundirse con la comprension (p. €j., los
pacientes con afasia de Wernicke hablan con fluidez, pero sin sentido). La comprensién del
paciente que no se comunica o lo hace minimamente se puede discernir a veces haciendo
preguntas absurdas (p. €j., «;los helicdpteros de Panama se comen a sus crias?» [Cassem NH,
comunicacion personal, 2000]). La nominacion debe incluir componentes de objetos (p. €j.,
la cara de un reloj o la tapa de un boligrafo) asi como objetos enteros (p. €j., un reloj o un
boligrafo).

Memoria
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Al evaluar la memoria, hay que tener en cuenta el tipo, el momento y el componente de esta
que se estd evaluando. La memoria declarativa o explicita, que incluye tanto la memoria
episodica (empirica) como la memoria semaéntica (factica), es el tipo que generalmente se
evallia a la cabecera del paciente.X* La memoria reciente opera en una escala de minutos a
dias, la memoria remota en una escala de dias a afios.l> Obsérvese que los problemas de
codificacion, consolidacion y recuperacion (fig. 54-6) producen errores de recuerdo.X® Antes
de recurrir a rapidas respuestas, a veces es Util pedirle al paciente que «no recuerde cualquier
cosa», sino que «solo intente pensar en una cosa a la vez» en lugar de en tres. Muchos
pacientes se sorprenden a si mismos. Los errores de almacenamiento y recuperacion se
pueden diferenciar al proporcionar al paciente rapidas respuestas categdricas, y luego de
multiples opciones. La exactitud constante ayudada por las répidas respuestas indica un
problema de recuperacion en lugar de uno de codificacion o de consolidacién, y tal vez una
alteracion del circuito frontocortical en lugar de una alteracion del hipocampo. Los errores
de recuerdo pueden motivar la realizacion de otras pruebas a pie de cama, como ocultar
objetos (p. €j., billetes 0 monedas de diferente valor, que mejoraran el compromiso afectivo
del paciente con la tarea) alrededor de la habitacién, y pedir al paciente que las identifique y
las localice después de varios minutos.

Figura 54-6 Aspectos de la memoria.
Funcion ejecutiva

Las funciones ejecutivas, interpretadas en sentido amplio como la seleccion de respuestas,*®
se manifiestan en la busqueda estratégica de objetivos, el cambio de conjuntos, su
independencia de las sefiales del entorno y el uso del lenguaje para dirigir la accion.’ La
alteracion ejecutiva suele ser sutil, pero esta muy presente en la interconsulta psiquiatrica; se
encuentra presente en los sindromes neuropsiquiatricos, psicopatologias idiopéaticas y
enfermedades médicas en general .28 Durante la entrevista, se observan signos de la alteracion
frontosubcortical, como la dependencia del entorno (p. €j., el paciente imita los movimientos
del evaluador o manipula objetos que estan a su alcance)® y un proceso de pensamiento
perseverante. Este Gltimo —una incapacidad para cambiar de conjunto cognitivo— debe
diferenciarse de la persistencia voluntaria en un tema que tiene prioridad en la mente del
paciente. Entre las pruebas de deteccion mas Utiles a la cabecera del paciente se encuentran
la prueba del dibujo del reloj,2° las estimaciones cognitivas,?: las maniobras manuales de
Luria, las figuras alternantes,® la elaboracion de listas de palabras y la tarea de ir/no ir.2 Los
errores en estas tareas se determinan repetidas veces, pero a menudo indican una alteracion
cerebral frontosubcortical, especialmente del circuito prefrontal dorsolateral. Estas
alteraciones pueden producirse por lesiones funcionales o anatdmicas que afectan a la
corteza, los ganglios basales, el talamo o la materia blanca intermedia;1’ o indirectamente por
lesiones cerebelosas laterales?? o por deplecion de los niicleos del tronco del encéfalo de
monoamina (especialmente de dopamina).

Herramientas disefiadas

Cuando son dirigidas desde una perspectiva clinica, algunas sucintas herramientas disefiadas
pueden aportar mas rigor e importancia a la evaluacion de un paciente. EI MMSE de Folstein’
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y la evaluacion cognitiva de Montreal?® son las herramientas mas utilizadas; aunque mas
recientemente esta Ultima ha ganado importancia por hacer de forma relativa un mayor
hincapié en las funciones subcorticales frontales. EI CLOX es un resumen informativo de la
prueba habitualmente utilizada del dibujo del reloj.?® Las puntuaciones de corte son de cierta
utilidad, pero también se deberian «analizar minuciosamente» estas evaluaciones para ver
ddnde estan los mayores problemas del paciente.?* El confinamiento de errores a un dominio
en concreto podria dar lugar a puntuaciones engafiosamente bajas, y deberia desencadenar el
analisis de esa funcion y de otras que podrian estar enmascaradas.

Exploraciones fisica y neuroldgica

El obsoleto y discutible2>% tab( de que los psiquiatras no tocan a sus pacientes sin duda no
tiene lugar en la interconsulta psiquiatrica. El especialista en psiquiatria debe ser capaz de
realizar una exploracién neurolégica competente y por lo menos una exploracion fisica util
y dirigida. Muchas manifestaciones psiquiatricas estan asociadas con causas organicas
demostrables. Ademas, los pacientes psiquiatricos corren un mayor riesgo de padecer
enfermedades somaticas, pero a menudo reciben escasa atencion médica, sobre todo cuando
tienen quejas atipicas. El especialista en psiquiatria puede necesitar abogar por estos
pacientes?’ y carecerd de informacion y credibilidad si sus preocupaciones no estan
respaldadas por sus acciones.

Escritura de un comentario

El comentario de la interconsulta debe ser un modelo de escritura sucinta y concisa, libre de
jerga psiquidtrica y datos irrelevantes. Es innecesaria una larga recapitulacion de la historia
clinica del paciente y de la evolucion de su ingreso actual; la persona que realiza la
interconsulta ya conoce esta informacion. Un breve resumen es suficiente para indicar que el
especialista en psiquiatria ha revisado y tenido en cuenta la historia clinica para formarse una
opinion. Aqui, de nuevo, los RME pueden ser tanto una bendicién como una maldicion.2
Las anotaciones no deben ser «cortadas y pegadas» en nuestro propio comentario a menos
que sean revisadas y juzgadas relevantes. Los apartados sobre la impresion diagnoéstica y las
recomendaciones terapéuticas deben ser especialmente claros, ya que esto es «la piedra
angular» de todo el proceso consultivo. Estos apartados se centraran en lo que el médico que
remite al paciente realmente quiere saber: ¢qué le pasa al paciente y como lo soluciono?

Comunicacion verbal con la persona que realiza la interconsulta

El proceso consultivo termina como comienza: con una conversacion con la persona que
realiza la interconsulta. Obviamente, es importante en situaciones urgentes, e incluso en las
menos urgentes, y es una practica cortés y eficaz, comunicar nuestras conclusiones en
persona o por teléfono en vez de dejar un comentario por escrito.

Tratamiento

Las recomendaciones terapeuticas del especialista en psiquiatria se dividen en diversas
combinaciones de tres dominios: bioldgico, psicolégico y social. Como se sefialo
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anteriormente, el especialista en psiquiatria utiliza el juicio clinico para estimar la relevancia
ponderada de la situacion de cada dominio en cada paciente.

Bioldgico

El tratamiento bioldgico con frecuencia implica la recomendacion de administrar farmacos
psicoactivos. Lo mejor es proceder de una manera ordenada. En primer lugar, debe prestarse
atencion a los medicamentos que el paciente ya tiene pautados. ¢El paciente los necesita? Si
es asi, ¢la dosis es correcta? Si no, ¢pueden simplemente ser suspendidos o0 es necesaria la
reduccion progresiva de su dosis? ¢Estan causando problemas? Solo porque un paciente
estuviese recibiendo varios medicamentos psiquiatricos como paciente ambulatorio no
significa que necesariamente los necesite durante su ingreso. Por ejemplo, un paciente que
estd muy agitado por un delirium después de una cirugia cardiaca probablemente no
necesitara la medicacidn estimulante que estaba tomando en casa para un trastorno por déficit
de atencion, y muy probablemente estara mejor sin ella. El especialista en psiquiatria puede
ser especialmente util para los equipos médicos y quirdrgicos no familiarizados con los
tratamientos psiquiatricos y, por tanto, recelosos a la hora de suspender fA&rmacos que se han
prescrito al paciente ambulatorio por temor a precipitar una crisis aguda. Del mismo modo,
el especialista en psiquiatria a menudo tiene que aconsejar a la persona que realiza la
interconsulta cuando esta no sea consciente de los efectos psiquiatricos adversos de algunos
medicamentos con los que parece sentirse comodo (p. €j., delirium inducido por efecto de la
difenhidramina o acatisia inducida por efecto de la proclorperacina).

El especialista en psiquiatria puede entonces centrar su atencion en los psicotropicos que el
paciente pueda necesitar mientras esté ingresado. Volviendo al paciente que esta delirante
después de una cirugia cardiaca, este paciente puede beneficiarse del haloperidol. Al
recomendar varios farmacos, el especialista en psiquiatria debe tener en cuenta los
antecedentes médicos y psiquiatricos del paciente, la situacion médica actual y las pruebas
analiticas, asi como el tratamiento que esta recibiendo actualmente el paciente, para evaluar
la farmacocinética, las interacciones farmacolégicas y los efectos adversos. En nuestra
experiencia, los pacientes considerados «psiquiatricos» tienden a ser observados atentamente
ante cualquier posible signo de «alteracion de su conducta» o «ansiedad». Por tanto, las dosis
y frecuencia en la administracion de cualquier farmaco recomendado solo en caso de
necesidad deben ser claramente explicadas.

Ademas de los farmacos, el «tratamiento» bioldgico suele incluir unas recomendaciones para
la realizacion de nuevas pruebas diagnésticas médicas generales. Este es el caso cuando se
desconoce la etiologia de un delirium, cuando se sospecha una psicopatologia «secundaria»,
y cuando el personal, los pacientes y las familias necesitan conocer los fundamentos
biolégicos de enfermedades neuropsiquiatricas conocidas. Ademas, el psiquiatra tiene la
obligacion de estar atento a problemas médicos generales que la persona que realiza la
interconsulta podria haber pasado por alto, incluso si no tienen relacion directa con el motivo
de dicha interconsulta. Este tema recibira una mayor atencion al abordar las situaciones
especiales, méas adelante en este capitulo.

Psicoldgico

11



Si bien una unidad hospitalaria puede no ser un lugar adecuado para la psicoterapia analitica,
orientada a la comprension, puede ser un lugar adecuado para la psicoterapia breve y de
apoyo. Un paciente que presenta un ingreso prolongado por una complicada enfermedad
puede beneficiarse enormemente del reconocimiento de su sufrimiento, de un apoyo para
sobrellevarlo, de refuerzos de los mecanismos adaptativos de afrontamiento y oportunidades
para la ventilacion y la catarsis. Incluso cuando la familia, los amigos y otras personas que
lo apoyan son numerosos, el psiquiatra puede ser el Unico recurso disponible del paciente
para esta liberacion emocional y alivio. En algunos pacientes, puede ser adecuado ofrecer
algunas interpretaciones de como experimenta la enfermedad en el contexto de sus ideas y
acontecimientos biograficos. La «narrativa vital» de Viederman es una de esas técnicas y
observa ciertos aspectos de los puntos débiles del paciente ingresado (p. ej., regresion,
autoevaluacion) como oportunidades para una intervencion empatica.?

El conocimiento de diferentes perfiles de personalidad es clave para trabajar con pacientes
ingresados en un hospital general. El especialista en psiquiatria puede hacer una evaluacién
precisa y practicamente articulada del tipo de personalidad del paciente y ayudar al equipo
principal a adaptar en consecuencia sus interacciones con dicho paciente. Por ejemplo, a un
paciente que necesita estar bajo control, se le puede permitir decidir cuando recibir sus
farmacos de la mafiana o cuando someterse a fisioterapia. El sentimiento del paciente de que
tiene al menos cierto control sobre lo que de otra manera siente como una enfermedad fuera
de su control probablemente es mas importante que el momento exacto en que esa ayuda
deba ser administrada. Este tema se evalUa en mayor profundidad en el capitulo 9.

Social

Las recomendaciones en el ambito social con frecuencia implican las cuestiones enumeradas
en el cuadro 54-4.2° Los especialistas en psiquiatria también hacen recomendaciones sobre
los diversos tipos de restricciones (p. ej., sdbanas de sujecion, correas de cuero, camisas de
fuerza, manoplas) y sobre una observacion continua individualizada de pacientes que
presentan un alto riesgo de lesionarse a si mismos o a otros.

Cuadro 54-4 Problemas sociales frecuentes

Decisiones sobre los cuidados al final de la vida
« Ordenes de no reanimacion

« Ordenes de no intubar
Planificacion del alta hospitalaria

* Rehabilitacion hospitalaria

* Casa con servicios

* Vivienda adaptada

* Centro de enfermeria especializado
* Residencia de ancianos
Incapacidad temporal

Tutela legal

Ingreso psiquiatrico involuntario

Situaciones especiales
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Algunos de los aspectos mas desafiantes de la interconsulta psiquiatrica son los generados
por la propia interconsulta en si. Aqui analizamos brevemente algunas areas de desafio
concreto y posible recompensa cuando se trabaja con profesionales que no son psiquiatras y
con sus pacientes a veces «hostiles a la psiquiatria».

Diagndstico, tratamiento y apoyo del paciente

En «The Devil’s Dictionary», de Ambrose Bierce, se definio al «médico» como «alguien
sobre quien ponemos nuestras esperanzas cuando estamos enfermos y nuestras quejas cuando
estamos bienx».2! Esta puede ser la situacion del especialista en psiquiatria, que puede sentirse
considerado como un charlatan o un planificador del estado de animo de un dia, un dirigente
de la alteracion de la conducta al dia siguiente. Esta representacion caricaturizada capta la
realidad clinica de que los conflictos ocurren a veces durante la prestacion de los servicios
de interconsulta; cuando ocurren entre el especialista en psiquiatria y la persona que realiza
la interconsulta estardn generalmente en relacion con cuestiones del diagndstico, el
tratamiento o de apoyo del paciente.

Los desacuerdos sobre los diagnosticos de los pacientes a menudo surgen de la confusién
sobre la diferencia entre experiencias y sintomas, por un lado, y los diagnésticos, por el otro.
Las experiencias y los sintomas pueden o no formar parte de una entidad psicopatolégica.
Por desgracia, muchos diagndsticos psiquiatricos habituales comparten su denominacion con
experiencias psicoldgicas y términos comprensibles.22 Esta terminologia puede llevar a
confundir a las personas que realizan la interconsulta, que entonces estaran en desacuerdo
con la evaluacion del especialista en psiquiatria que no confirma su propio diagndstico.® La
tabla 54-2 proporciona ejemplos de posibles sintomas que no coinciden con el diagndstico.
Cuando surgen estas discordancias, la comunicacion y los aspectos educativos del papel del
especialista en psiquiatria son muy importantes. A menudo la persona que realiza la
interconsulta ha detectado correctamente la presencia de una psicopatologia; esto puede ser
destacado y posteriormente ofrecerse una aclaracion. En otras ocasiones, no hay ninguna
psicopatologia presente, y el especialista en psiquiatria debe ser capaz de defender esta
posicién porque la persona que realiza la interconsulta esta presumiblemente preocupada por
el paciente, y, por tanto, tendra dificultades en aceptar que «no hay nada alterado». Ambas
situaciones ofrecen una oportunidad al especialista en psiquiatria de mostrar unas pautas
comunes en los patrones de la practica clinica con el resto de la medicina. Hay que reconocer
la falta de disponibilidad de datos concretos y, por tanto, de certeza. Sin embargo, uno debe
ser claro al comunicar como se obtienen el conjunto de sintomas y signos de la exploracion,
ademas de como se organiza de forma longitudinal la informacién, que conducen a los
diagndsticos psiquiatricos. La mayoria de las personas que realizan la interconsulta no son
ajenas a la incertidumbre en sus préacticas y deben apreciar la descripcion del especialista en
psiquiatria de un abordaje medico en la evaluacion del paciente.

Tabla 54-2

Posible disparidad entre los diagndsticos y los sintomas
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Informes/demostraciones del |Conclusiones de la persona Conclusiones del especialista
paciente que realiza la interconsulta  |en psiquiatria

* Delirium

Trastorno  de  depresion | Trastorno de adaptacion

«Depresion» mayor

* Desmoralizacion
* Delirium

. Trastorno de la

«Oscilaciones del estado de . personalidad
Trastorno bipolar

animo» * Incontinencia emocional

* Mensajes contradictorios
por parte del personal

* Delirium
i ) * Miedo

«Angustia» Trastorno de angustia —

* Hipoxia

» Angina

* Delirium

» Miedo
«Alucinaciones», «paranoia» |Esquizofrenia o psicosis * Demencia

* Intoxicacion

* Psicosis afectiva

* Delirium

* Miedo
«Ansiedad» Trastorno de ansiedad « Trastorno de adaptacion

* Desinformacion

* Dolor

~ Diagnosticos diferenciales orientativos, no exhaustivos.

Las recomendaciones terapéuticas surgiran tras la evaluacion diagnostica del especialista en
psiquiatria. A menudo la persona que realiza la interconsulta ya ha iniciado el tratamiento
antes de pedir ayuda. El especialista en psiquiatria debe estar preparado para recomendar la
suspension de cualquier farmaco innecesario. Estos pueden ser tratamientos psiquiatricos, en
el caso de un diagnostico y un tratamiento incorrectos antes de la interconsulta, 0 no
psiquiatricos, en el caso de un delirium de origen desconocido y exacerbado de forma
yatrogena (v. capitulo 18). En pacientes y familiares que luchan contra el dolor, el miedo u
otras consecuencias psicolégicas normales secundarias a una enfermedad grave, la
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aportacion psiquiatrica puede ser de gran valor. En estos casos, sin embargo, no se le hace
ningun favor a nadie cuando se considera que el psiquiatra debe asumir un papel de
«psicoterapeuta». El paciente es inherentemente «considerado enfermo» al ser empujado al
dominio del psiquiatra, el médico tratante es inadecuadamente absuelto de su participacion
en aspectos importantes de la relaciéon médico-paciente, y el psiquiatra corre el riesgo de
confundir su papel con el de la «unidad humanista holistica».> Un psiquiatra puede tener una
considerable habilidad al identificar y atender las necesidades psicologicas de algunos
pacientes. Sin embargo, tiene una capacidad mucho mas importante al ayudar a los pacientes
y sus médicos a abordar problemas no psicopatolégicos por si mismos.

Los especialistas en psiquiatria pueden también necesitar abogar por una adecuada atencion
médica general de los pacientes psiquiatricos, especialmente en el caso de enfermos mentales
cronicos. La enfermedad mental grave proporciona un sustrato conveniente, pero peligroso,
para la aplicacién de la navaja de Occam a manifestaciones médicas complejas. Por tanto,
las presentaciones atipicas, la manifestacion propia extrafia (o ausente) y los prejuicios sobre
la enfermedad mental pueden poner en peligro la salud de los enfermos mentales graves.
El especialista en psiquiatria debe estar atento a la manera en que el paciente expresa su
angustia, a incongruencias entre la informacion objetiva y el cuidado del paciente y su propio
papel como médico. Desde luego, no se espera que un psiquiatra tenga un conocimiento
completo de cada especialidad médica, pero la vigilancia médica general es parte de la misién
del especialista en psiquiatria. Cualquier preocupacion deberia estar respaldada por hallazgos
especificos de la EEM y de la evaluacién del estado fisico, ademas de disponer de pruebas
analiticas y radioldgicas. Simplemente decir: «Creo que este paciente esta enfermo» no es
aceptable y causara frustracion en todos los aspectos.

Trastornos de sintomas somaticos

Los pacientes con sintomas médicamente inexplicables (SMI) suelen acudir al psiquiatra
mediante interconsultas y no por iniciativa propia. A menudo se sienten confundidos o
enfadados por su derivacion, reflejando el desconcierto o la irritacion de la persona que
realiza la interconsulta hacia estos pacientes, quienes por iniciativa propia son los que mas
utilizan la mayoria de los servicios médicos, salvo los servicios psiquiétricos.®® Las causas
mas frecuentes de derivacion a la consulta psiquiatrica de estos pacientes se enumeran en el
cuadro 54-5. El diagnostico y el tratamiento de los pacientes con SMI son tan desafiantes
para el psiquiatra como lo son para el que no lo es. Las diferentes ideas de lo que son causas
somaticas primarias excluyentes pueden conducir a preocupaciones interrelacionadas y
generadoras de ansiedad en el paciente, el médico que lo remite y el psiquiatra (fig. 54-7).
La conciencia médica general —ademas de una comunicacion mas frecuente, coloquial y
asertiva, pero humilde con la persona que realiza la interconsulta— es la mejor forma de llegar
a un acuerdo sobre las prioridades competitivas. Cuando se trata de evaluar a pacientes con
SMI, es muy importante que el especialista en psiquiatria haga lo siguiente:

* Estar satisfecho con la evaluacion médica realizada hasta la fecha.

* Determinar si el paciente esta afectado de forma significativa por SMI o persigue atencion
médica desordenada debido a estos.

* Diagnosticar un trastorno de sintomas somaticos del DSM-5,22 sj esta presente.

* Si no es asi, conceptualizar el problema de otra manera que sea util para la persona que
realiza la interconsulta.3’
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Cuadro 54-5 Razones para la remision a psiquiatria de pacientes con sintomas médicamente
inexplicables

* Descartar un trastorno somatomorfo

* Descartar simulacion

* Descartar psicopatologia asociada

* Valorar «factores estresantes»

« Convencer al paciente de que el problema es psiquiatrico

* Evitar que el paciente siga en manos de la persona que solicita la consulta

Figura 54-7 Preocupaciones en conflicto en las interconsultas a pacientes con sintomas
médicamente inexplicables.

Las opciones terapéuticas del paciente con trastornos de sintomas somaticos y otras
presentaciones del SMI problematicas se tratan en el capitulo 24. Sin embargo, hay algunas
intervenciones especificas dirigidas que el especialista en psiquiatria podria recomendar a los
pacientes con SMI. Al hacer esto, el psiquiatra debe respetar la oposicion, a menudo feroz,
que estos pacientes pueden organizar ante cualquier desafio a sus ardientes convicciones de
una etiologia «fisica» de sus dolencias. Al mismo tiempo, el psiquiatra también debe ser
consciente de que estas convicciones pueden estar asociadas con peores resultados clinicos.®
La aceptacion de los diagnésticos por los pacientes no tiene cabida en la codificacién de los
esquemas diagndsticos,® sino que, en la interaccion clinica con los pacientes con sintomas
somaticos, puede ser Gtil una postura de neutralidad etioldgica. El psiquiatra puede ayudar al
paciente y a la persona que realiza la interconsulta a:

* Diagnosticar y tratar los trastornos del estado de animo y ansiedad asociados.

» Remitir al paciente, cuando corresponda, a terapia cognitivo-conductual con el fin de
controlar los sintomas.4241

* Ayudar al paciente y la persona que realiza la interconsulta a «dar un sentido» a la
experiencia del paciente. 4243

En particular, el «dar un sentido» puede ser delicado aunque rentable. Ayudar al paciente a
entender como la genética, los acontecimientos vitales y el tipo de personalidad se unen para
producir estados fisiologicos normales y alterados, asi como las experiencias individuales de
esos estados (fig. 54-8), puede situar los sintomas en un contexto mas amplio con mas puntos
posibles para la intervencion.

Figura 54-8 Esquema para entender la conducta de la enfermedad.

Pacientes reticentes

En la interconsulta psiquiatrica, los pacientes generalmente no piden ver al psiquiatra.
Ademas, rara vez hay medidas legales coercitivas que fuercen la interaccion, como puede
ocurrir en los servicios de urgencias psiquiatricas y en centros hospitalarios. Como resultado
de ello, muchos pacientes presentan una especie de «seudocompromiso», por lo que hablan
con el psiquiatra de una manera educada pero superficial o cautelosa. Estos pacientes podrian
ser desestimados al considerarse «dificiles de historiar» si no se esta atento a posibles signos
y causas de seudocompromiso (cuadro 54-6).
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Cuadro 54-6 Signos y causas de «seudocompromiso»
Signos

* Respuestas muy breves o evasivas

* Presentacion propia categéricamente positiva (o negativa)

* Improbable o incongruente positividad (o negatividad)

* Inconsistencia en la historia explicada a los diferentes profesionales
* Inconsistente informacion de fuentes colaterales

* Irritabilidad sin abierta hostilidad

* Continua reiteracion de un tema psicosocial concreto

Deseos

* Atencion en un area de importancia personal

* Informacion/educacion/reconfortacion sobre la situacion médica

* Paz y tranquilidad (por parte del psiquiatra, la familia y/o los médicos)
* Control de sustancias

» Ganancias economicas

* Alivio de obligaciones sociales

Miedos

* A ser «analizado»

* A ser psiquiadtricamente marcado

* A ser psiquidtricamente medicado

* A no ser tomado en serio por sus médicos principales

* A que se usen medidas coercitivas (p. €j., ingreso o tutela psiquiatrica)

* A que uno mismo u otros lo consideren «débil»

Los obstaculos para el compromiso genuino de pacientes con niveles normales de su estado
de alerta y atencién casi siempre implican deseos o temores no declarados (o indicados
indirectamente) por parte del paciente. En general, la calidad de la entrevista mejorara mucho
si el psiquiatra aborda directamente estas cuestiones con el paciente. No es muy importante
que la intuicién del psiquiatra sea correcta. La mayoria de los pacientes aprecian el esfuerzo,
que puede por si mismo disipar su reticencia o llevarlos a discutir sus preocupaciones reales.
Una excepcion es el paciente con un propdsito basado en el engafio (p. €j., simulacién). En
estos casos, el psiquiatra debe completar la entrevista, sin embargo ya comprometida, antes
de airear sus sospechas. Esta tactica le permite ganar tiempo para la autoevaluacion de los
motivos personales que debe «exponer» el paciente, o que puede conducir a decidir no
confrontar al paciente en absoluto. Si se decide confrontar al paciente, ya se habra obtenido
la informacidn clinica antes de que el compromiso sea saboteado, o el paciente pueda someter
al psiquiatra como rehén expresando nuevas ideas suicidas u otras quejas subjetivas urgentes.

Pacientes dificiles y odiosos

17



A veces, en el hospital, puede parecer que Jean-Paul Sartre estaba en lo cierto al decir que
«el infierno son los otros».#* A medida que aumentan el alcance, la legitimidad y el
reconocimiento de la enfermedad mental, se recurre mas a la consulta psiquiatrica, con
esperanza 0 desesperacion, como un remedio ante diversas formas de situaciones
interpersonales desagradables. El lenguaje utilizado para describir a los pacientes
involucrados en estas situaciones desagradables ha cambiado significativamente a lo largo
de los afios, con el adjetivo mas intelectualizado de «dificil» ahora preferido sobre el mas
limbico (y probablemente mas honesto) de «odioso». En concreto, los dos términos parecen
describir en esencia al mismo grupo de pacientes, y la tabla 54-3 compara la
conceptualizacion original de Groves con aquella a la que se llegd en una revision mas

reciente 2246

Tabla 54-3

Pacientes odiosos Yy dificiles

Categoria de Groves: Categoria

«0dioso»

Demandante experto

Acérrimo dependiente

«dificil»

Demandante
exigente

de

Koekkoek:

de

cuidados

Buscador-reclamante
ambivalente de demandas

Rechazador de ayuda y Buscador

manipulador

Negador autodestructivo

ambivalente

Evitador
reticente

de

de

18

cuidado

cuidados

Abordaje

Evite  enfrentamientos  por
derechos

Identifique los obstaculos para un
«mejor cuidado»

Evite las  fantasias de
poder/rescate

Establezca limites claros y no
amenazantes

Comparta el pesimismo

Afirme el compromiso
Basado en el caracter:

* Reconozca la propia aversion
* Reconozca las limitaciones

Basado en psicosis, depresion,
demencia, etc.:

* Trate la patologia subyacente
* Evalue la capacidad
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Adaptado de Groves JE. Taking care of the hateful patient. N Engl J Med 298:883-887, 1978,
y Koekkoek B, van Meijel B, Hutschemaekers G. “Difficult patients” in mental health care:
a review. Psychiatric Serv 57:795-802, 2006.

Los especialistas en psiquiatria son a menudo Ilamados a evaluar a pacientes que crean
problemas en su propio cuidado, alteran el cuidado de otros pacientes o simplemente
molestan a sus médicos. Esto Ultimo puede ser importante, pero por si mismo no es un motivo
para la accion clinica, y rara vez es la Unica razon que existe detras de la solicitud de estas
interconsultas. En cambio, nuestra formulacién general para un paciente odioso y dificil es
aquella en virtud de la cual los objetivos declarados de un paciente y las expectativas con
respecto a su propia salud y los deberes de los profesionales no estan acompafiados por
demostraciones reales de ese paciente en inversion en su salud y respeto por los cuidados de
los profesionales (fig. 54-9).4¢

Figura 54-9 Privilegios y deberes en juego con pacientes odiosos y dificiles.

Las intervenciones en estas situaciones, desde un punto de vista médico, dependen del
diagnostico (v. tabla 54-3). Por tanto, el especialista en psiquiatria debe determinar primero
qué psicopatologia, si es que la hay, esta impulsando la conducta del paciente. La irritabilidad
y la inadecuacion del paciente maniaco se tratan de manera muy diferente de las de un
paciente no afectado desde un punto de vista psiquiétrico. Es importante tener en cuenta este
ultimo escenario, ya que la conducta indeseable no es una evidencia ipso facto de
psicopatologia. En la zona gris de los trastornos de la personalidad, lo que parece «definir un
limite» razonable es un problema de juicio clinico. Una vez mas, algunos consejos basicos
se encuentran en la tabla 54-3. El afrontamiento estara reservado a pacientes que seran
evaluados como responsables de su conducta; se llevara a cabo una interaccion entre adultos
respetuosos y honestos; y, para ser tratados de forma responsable, se centrara inicamente en
el desequilibrio entre los privilegios y los deberes descritos previamente.?’

Finalmente, para ayudar a un paciente dificil u odioso, la interconsulta psiquiatrica podria
presentarse bajo la apariencia de una solicitud de evaluacion de su capacidad, la cual es una
clave reflejo de cualquier dilema ético. Entre los prototipos de estas situaciones se encuentran
unos donde los valores de un paciente no estan en sintonia con los de su médico, donde el
odio del paciente conduce a una indulgencia paraddjica por su mala conducta, o cuando las
decisiones/deseos de un paciente ejercen demandas injustas sobre el «sistema» 0 ponen a su
familia en una posicion injustificada. A veces, una vez que las cartas de todos estan sobre la
mesa, resulta que el paciente no es en absoluto dificil y pueden alcanzarse acuerdos. En otras
ocasiones, el especialista en psiquiatria puede ser Util para identificar el problema real y
participar, pero no necesariamente, en su resolucion. Estas situaciones pueden implicar
desafiar las presunciones medicas sobre la neutralidad de los valores, permitir la ecuanimidad
evasiva de la ira o considerar el mayor impacto de las decisiones tomadas por y para pacientes
individuales.®® En la tabla 54-4 se muestra un modelo esquematico de estos tipos de
problemas.

Tabla 54-4

Dilemas éticos en los pacientes odiosos y dificiles
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Sentimientos

Principio Problema del médico Resolucién
. Llegue a
Valores paciente- g
: . o . comprender  los
Beneficencia 'médico Paternalista
. valores del
incongruentes .
paciente
. Actle basado en
No El paciente provoca .
. . g Culpable unos limites
maleficencia |aversion
razonables

Autonomia«frente

Demandas no . Mantenga una
a» Conflictos -
- razonables del conversacion
Justicia . sobre las
paciente (respecto ", ..~ . franca con el
. obligaciones .
al sistema) paciente
Demandas no
. Hable con el
Autonomia  razonables del .
X Neutral paciente 'y la
(de otros) paciente (respecto a o
- familia
la familia)

Adaptado de Kontos N, Freudenreich O, Querques J. Beyond capacity: identifying ethical
dilemmas underlying capacity evaluation requests. Psychosomatics 2013;54: 103-110, 2013.

Conclusiones

* Las enfermedades psiquidtricas son muy prevalentes entre pacientes ingresados en servicios
médicos y quirargicos de hospitales generales.

* Los especialistas en psiquiatria eficaces deben tener en cuenta una gran variedad de fuentes
y dominios de informacion en la evaluacion de cada paciente.

* El hospital general presenta retos y oportunidades especiales para la prestacion al paciente
de una atencion eficaz y meditada desde un punto de vista médico.

Acceda online a las preguntas de opcion mdltiple (en inglés) en
https://expertconsult.inkling.com

Bibliografia

1. Querques J, Stern TA, Cassem NH. Psychiatric consultation to medical and surgical
patients. In: Stern TA, Herman JB, Gorrindo T, eds. Massachusetts General Hospital
psychiatry update and board preparation. ed 3 Boston: MGH Psychiatry Academy
Publishing; 2012:525-527.

20


https://expertconsult.inkling.com/

2. Margolis RL. Nonpsychiatrist house staff frequently misdiagnose psychiatric disorders in
general hospital inpatients. Psychosomatics. 1994;35:485-491.

3. Boland RJ, Dias S, Lamdan RM, et al. Overdiagnosis of depression in the general hospital.
Gen Hosp Psychiatry. 1996;18:28-35.

4. Shulman LM, Taback RL, Rabinstein AA, et al. Non-recognition of depression and other
non-motor symptoms in Parkinson’s disease. Parkinsonism Relat Disord. 2002;8:193-197.

5. Murray GB. The liaison psychiatrist as busybody. Ann Clin Psychiatry. 1989;1:265-268.

6. Malloy PF, Richardson ED. Assessment of frontal lobe functions. J Neuropsychiatry Clin
Neurosci. 1994;6:399-410.

7. Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mini-mental state”: a practical method for grading
the cognitive state of patients for the clinician. J Psychiatr Res. 1975;12:189-198.

8. Weintraub S. Neuropsychological assessment of mental state. In: Mesulam MM, ed.
Principles of behavioral and cognitive neurology. ed 2 New York: Oxford University Press;
2000:121-173.

9. Ovsiew F, Bylsma FW. The three cognitive examinations. Semin Clin Neuropsychiatry.
2002;7:54-64.

10. Freedman M, Stuss DT, Gordon M. Assessment of competency: the role of
neurobehavioral deficits. Ann Intern Med. 1991;115:203-208.

11. Teasdale G, Jennett B. Assessment of coma and impaired consciousness: a practical scale.
Lancet. 1974;2:81-84.

12. Baddeley A. Working memory. Science. 1992;255:556-559.
13. Devinsky O. Behavioral neurology 100 maxims. Boston: Mosby-Year Book; 1992.
14. Squire LR. Mechanisms of memory. Science. 1986;232:1612-1619.

15. Cummings JL, Mega MS. Neuropsychiatry and behavioral neuroscience. New York:
Oxford University Press; 2003.

16. Robbins TW. Dissociating executive functions of the prefrontal cortex. Phil Trans R Soc
Lond B. 1996;351:1463-1471.

17. Mega MS, Cummings JL. Frontal-subcortical circuits and neuropsychiatric disorders. J
Neuropsychiatry Clin Neurosci. 1994;6:358-370.

21



18. Schillerstrom JE, Horton MS, Royall DR. The impact of medical illness on executive
function. Psychosomatics. 2005;45:508-516.

19. Lhermitte F. Human autonomy and the frontal lobes. Part 1I: patient behavior in complex
and social situations: the “environmental dependency syndrome. ”. Ann Neurol.
1986;19:335-343.

20. Royall DR, Cordes JA, Polk M. CLOX: an executive clock drawing task. J Neurol
Neurosurg Psychiatry. 1998;64:588-594.

21. Shallice T, Evans ME. The involvement of the frontal lobes in cognitive estimation.
Cortex. 1978;14:294-303.

22. Schmahmann JD. The role of the cerebellum in cognition and emotion: personal
reflections since 1982 on the dysmetria of thought hypothesis, and its historical evolution
from theory to therapy. Neuropsychol Rev. 2010;20:236-260.

23. Nasreddine ZS, Phillips NA, Bedirian V, et al. The Montreal cognitive assessment,
MoCA: a brief screening tool for mild cognitive impairment. J Am Geriatr Soc. 2005;53:695—
699.

24. Jefferson AL, Cosentino SA, Ball SK, et al. Errors produced on the mini-mental state
examination and neuropsychological test performance in Alzheimer’s disease, ischemic
vascular dementia, and Parkinson’s disease. J Neuropsychiatry Clin Neurosci. 2002;14:311—
320.

25. Mclntyre JS, Romano J. Is there a stethoscope in the house (and is it used)? Arch Gen
Psychiatry. 1977;34:1147-1151.

26. Patterson CW. Psychiatrists and physical examinations: a survey. Am J Psychiatry.
1978;135:967-968.

27. Johnson R, Anath J. Physically ill and mentally ill. Can J Psychiatry. 1986;31:197-201.

28. Hartzband P, Groopman J. Off the record—avoiding the pitfalls of going electronic. N
Engl J Med. 2008;358:1656—-1658.

29. Viederman M, Perry Il SW. Use of a psychodynamic life narrative in the treatment of
depression in the physically ill. Gen Hosp Psychiatry. 1980;3:177-185.

30. Querques J, Stern TA. Approach to consultation psychiatry: assessment strategies. In:
Stern TA, Fricchione GL, Cassem NH, eds. Massachusetts General Hospital handbook of
general hospital psychiatry. ed 6 Philadelphia: Saunders Elsevier; 2010:7-14.

31. Bierce A. The collected writings of Ambrose Bierce. New York: Carol Publishing Group;
1994,

22



32. American Psychiatric Association Diagnostic and statistical manual of mental disorders.
ed 5 Washington: American Psychiatric Press; 2013.

33. Kontos N, Freudenreich O, Querques J, et al. The consultation psychiatrist as effective
physician. Gen Hosp Psychiatry. 2003;25:20-23.

34. Freudenreich O, Stern TA. Clinical experience with the management of schizophrenia in
the general hospital. Psychosomatics. 2003;44:12-23.

35. Kontos N, Freudenreich O, Querques J. Ownership, responsibility and hospital care:
lessons for the consultation psychiatrist. Gen Hosp Psychiatry. 2008;30:257-262.

36. Barsky AJ, Orav J, Bates DW. Somatization increases medical utilization and costs
independent of psychiatric and medical comorbidity. Arch Gen Psychiatry. 2005;62:903—
910.

37. Meador CK. Symptoms of unknown origin. Nashville: VVanderbilt University Press; 2005.

38. Bentall RP, Powell P, Nye FJ, et al. Predictors of response to treatment for chronic fatigue
syndrome. Br J Psychiatry. 2002;181:248-252.

39. Starcevic V. Somatoform disorders and DSM-V: conceptual and political issues in the
debate. Psychosomatics. 2006;47:277—281.

40. Allen LA, Woolfork RL, Escobar JI, et al. Cognitive-behavioral therapy for somatization
disorder: a randomized controlled trial. Arch Intern Med. 2006;166:1512-1518.

41. Barsky AJ, Ahern DK, Bauer MR, et al. A randomized trial of treatments for high
utilizing somatising patients. J Gen Intern Med. 2013 Mar 14; [Epub ahead of print].

42. Ogden J. What do symptoms mean? BMJ. 2003;327:409-410.

43. Barsky AJ. Patients who amplify bodily sensations. Ann Intern Med. 1979;91:63-70.
44, Sartre J-P. No exit and three other plays. New York: Vintage International; 1989.
45. Groves JE. Taking care of the hateful patient. N Engl J Med. 1978;298:883-887.

46. Koekkoek B, van Meijel B, Hutschemacekers G. Difficult patients” in mental health care:
a review. Psychiatr Serv. 2006;57:795-802.

47. Kontos N, Querques J, Freudenreich O. Fighting the good fight: responsibility and
rationale in the confrontation of patients. Mayo Clin Proc. 2012;87:63-66.

48. Kontos N, Freudenreich O, Querques J. Beyond capacity: identifying ethical dilemmas
underlying capacity evaluation requests. Psychosomatics. 2013;54:103-110.

23



