El rol educativo de la psiquiatria de enlace

Fuera del paradigma tradicional
de ensefianza de la medicina

La psiquiatria de enlace es el area de las ciencias de la salud men-
tal que se encarga del abordaje psiquiatrico del paciente con patologia
meédico-quirargica, ya sea intra o extrahospitalario. Ya desde la década
de los setenta, Zbigniew Lipowski, uno de los padres de esta disciplina,
habia descrito los tres ambitos que la sustentan: el trabajo clinico, el papel
educativo y el desarrollo de distintas lineas de investigacién (1).

El segundo de ellos, la docencia, se basa en un paradigma no tradicio-
nal de ensenanza médica, dirigida a estudiantes de medicina, residentes
de psiquiatria y de otras areas, asistentes médicos de diversas especialida-
des y profesionales de la salud de distintas disciplinas, como enfermeria,
psicologia y trabajo social (2).

Sin demeritar la educacién formal clasica basada en clases presen-
ciales o sesiones clinicas estructuradas, la psiquiatria de enlace privilegia
un sistema de docencia practica, que procura abordar la importancia de
aspectos psiquiatricos y su interaccion con elementos somaticos en cada
uno de los casos tratados, junto a la cama del paciente, durante la inter-
vencién clinica y, sobre todo, mientras se retroalimenta al equipo que
solicité la interconsulta (2-4).

Distintas autoridades en el tema coindicen en que este proceso debe
llevarse a cabo desde el paradigma médico (2-4). Es decir, se hace hinca-
pié en una relacién horizontal, en la cual el lenguaje empleado, el tipo de
relacién y las estrategias de intervencién se basan en un discurso practi-
co, esquematico y, sobre todo, clinico, que ademas conjuga los otros dos
dominios de trabajo de la psiquiatria de enlace.

La psiquiatria, sin embargo, ha mostrado histéricamente lineas hu-
manistas que no se pierden cuando se aborda este tema (5). El respeto
tradicional hacia el paciente y el sufrimiento humano, sobre todo en el
plano emocional, debe ser un elemento transmitido al resto del personal
hospitalario, como parte de un proceso de sensibilizaciéon hacia la pato-
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logia mental y las distintas estrategias a las que se tiene acceso y que
en ocasiones son desconocidas por el resto del equipo de salud, como la
psicoterapia en sus diversas tendencias o incluso la farmacoterapia.

Cuando se evaltian en conjunto estos elementos, se hace evidente que
este proceso educativo se refiere a una interaccién bidireccional (2-6), en
la cual el especialista en psiquiatria de enlace esta recibiendo informacién
y educacién desde distintos ambitos, lo cual a su vez le permite fortalecer
y complementar la vision integral que se tenga hacia la patologia fisica y
su relacion con componentes emocionales y psiquiatricos.

Una situacién particular se presenta con el estudiante de medicina:
para el momento en que éste llega al tercer o cuarto ano de estudios, por lo
general ha sido expuesto a una serie de prejuicios, mitos e ideas preconce-
bidas sobre la patologia mental. En este sentido, la educacién a través de
la psiquiatria asilar clasica no contribuye a eliminar estos preceptos; por el
contrario, en muchos casos los aumenta. El principal riesgo es, entonces,
que el aprendiz llegue a ver la enfermedad mental como ajena al ambito
de accién de la medicina y de la mayoria de sus especialidades.

El psiquiatra de enlace se encuentra, por lo tanto, en una posicién
Unica para mostrar la diversidad de circulos viciosos que se establecen
entre la patologia fisica y la mental y la importancia de su deteccién (6), sea
cual sea el ambito que el futuro médico vaya a desempefiar mas adelante.
En otras palabras, esta en capacidad de mostrar el aspecto psiquiatrico
de cualquier condicién médica, para que asi el alumno pueda contar con
una mejor capacidad diagnéstica y con una visién terapéutica practica.
Lo anterior se ve complementado con la incorporacién del paradigma de
la medicina basada en la evidencia, que rige multiples programas de en-
trenamiento de distintas especialidades en todo el mundo (7).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (8), los trastornos neu-
ropsiquiatricos suman cuatro de las diez principales causas de discapa-
cidad alrededor del mundo. El cuarto lugar lo ocupa la depresion, pero
se proyecta que para el afno 2020 habra ascendido al primer o segundo
puesto, como consecuencia de la creciente cantidad de conflictos armados,
migraciones, pobreza y desastres naturales. Durante el 2002, se calcul6
que 154 millones de personas en el mundo sufrian depresién.

Adicionalmente, se sabe que existe una altisima prevalencia de comor-
bilidad fisica y mental, que esta relaciéon generalmente pasa inadvertida y
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que cuando ambas condiciones coinciden y no son tratadas, el prondstico
funcional a largo plazo y la mortalidad tienden a aumentar drasticamente
(2-6).

En este sentido, los estudios de la colaboracién IMPACT (9-11) han
demostrado cientificamente que la intervencién psiquiatrica en pacientes
de la comunidad a quienes previamente no se les habia diagnosticado
algin trastorno mental permite no sélo reducir los gastos de atencion
(12), sino ademas mejorar la sobrevida y multiples parametros médicos en
diabéticos (13), adultos mayores (14) o pacientes con dolor y artritis (15).
Todo lo anterior, se realiza con la colaboracién de médicos de atencion
primaria, quienes, por lo tanto, desde la época de estudiantes deberian
estar sensibilizados ante el tema.

Lo anterior genera distintos cuestionamientos respecto a la planifica-
cién de la docencia en las escuelas de medicina: ¢el tiempo que se dedica
a la educacion de la psiquiatria durante los estudios de pregrado es pro-
porcional a la posible exposicién a patologias mentales durante el futuro
ejercicio de la profesion?, ¢la docencia psiquiatrica debe estar enfocada
hacia la patologia mental pura o, por el contrario, debe hacer hincapié
en su vinculo con entidades fisicas a las que por estadistica el médico
general y de especialidades no psiquiatricas se vera mas expuesto?, ¢ne-
cesitan los profesionales en salud general ser participes de este proceso
de educacién continua?, gexiste academia dedicada a la prevencion de
entidades mentales como modo de evitar el futuro desarrollo de enferme-
dades médico-quirargicas?

Se pretende, de esta manera, contribuir a una de las intenciones
iniciales de Lipowski cuando fundé las bases tedricas atin vigentes de la
psiquiatria de enlace: la equiparaciéon de la medicina en general con la
salud mental, de modo tal que la brecha histérica en cuanto a recursos y
atencion se reduzca, favoreciendo modelos de salud verdaderamente inte-
grales, basados en las necesidades actuales de la poblacién mundial.

Ricardo Millan-Gonzdlez

Médico psiquiatra, especialista en psiquiatria de enlace

Profesor de Psiquiatria de la Universidad de Costa Rica

Unidad de Neurociencias, Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia
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The Role of Liaison Psychiatry

Outside the Traditional Paradigm
in the Teaching of Medicine

Liaison psychiatry is the area of mental health sciences that addresses
the psychiatric approach to the patient with a medical-surgical pathology,
whether in- or outpatient. Already in the seventies, Zbigniew Lipowski,
one of the founding fathers of this discipline, described the three fields
supporting it: the clinical work, the education role and the development
of different lines of research (1).

The second one of these, teaching, is based on a non-traditional pa-
radigm in teaching medicine, addressed to medical students, residents
in psychiatry and other areas, medical assistants in different specialties
and health professionals in other disciplines, such as nursing, psychology
and social work (2).

Without discrediting the classical formal education based on persona-
lly attended classes or structured clinical sessions, the liaison psychiatry
favors a system of practical teaching, focused on the importance of psy-
chiatric aspects and their interaction with somatic elements in each one
of the treated cases, at the patient’s bedside, during the clinical interven-
tion and, above all, while the team that requested the interconsultation
is being feedbacked. (2-4).

Different authorities in this subject agree that this process must be
carried out based on this medical paradigm (2-4) That is, special emphasis
is made on a horizontal relationship, where the leaguage used, the type
of relationhip, and the intervention strategies are based on a practical,
schematic and, above all, a clinical lecture, that furthermore combines
the other two work spheres of the liaison psychiatry.

Psychiatry, however, has historically shown humanistic lines that are
not lost when this subject is addressed (5). The traditional respect towards
the patient and human suffering, above all at emotional level, must be an
element conveyed to the rest of the hospital staff as part of a sensibilization
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process towards mental pathology and the different available strategies,
which sometimes are unknown to the rest of the health team, such a ps-
ychotherapy in its diverse tendencies and even pharmacotherapy.

When these elements are evaluated together, it is evident that this
teaching process refers to a bi-directional interaction (2-6), in which the
specialist in liaison psychiatry is receiving information and education
from different fields, and this, at the same time, allows strengthening and
complementing the integral vision one has towards the physical pathology
and its relationship with emotional and psychiatric components.

A particular situation arises with the medical students: by the time they
are in their third or forth year of their undergraduate studies, they have
generally been exposed to a series of prejudices, myths and preconceived
ideas on mental pathology. In this sense, the education by means of the
classical asylum psychiatry does not contribute to eliminate these precepts;
on the contrary, in many cases they are increased by it. The main risk is
then that the apprentice ends up considering mental disease as something
apart from the field of action of medicine and most of its specialties.

Consequently, liaison psychiatry finds itself in a unique position
to show the variety of vicious circles that are established between the
physical and mental pathology and the importance of their detection (6),
whichever the field where the future physician is going to work later on.
In other words, it has the capacity to show the psychiatric aspect of any
medical condition and, as such, the student will have a better diagnostic
ability and a practical therapeutic vision. The above is complemented by
the incorporation of the medicine paradigm based on evidence, applied
world-wide in many training programs of different specialties (7).

According to the World Health Organization (8), the neuropsychia-
tric disorders are four of the ten main causes for discapacity all over the
world. Depression ranks fourth, but it is estimated that by 2020 it will
rank first or second, as a consequence of the increase in armed conflicts,
migrations, poverty and natural disasters. During 2002 it was estimated
that 154 million people were suffering from depression.

Furthermore, it is known that there exist a very high prevalence of
physical and mental comorbidity, that this relationship generally goes un-
noticed and that when both states coincide and are not treated, the long-
term functional prognosis and mortality are drastically increased (2-6).
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In this sense, the IMPACT collaboration studies (9-11) have scientifica-
lly demonstrated that the psychiatric intervention on community patients,
who previously had not been diagnosed with some mental disorder, not
only allows reducing medical care costs (12), but also improves survival
and multiple medical parameters in diabetic patients (13), elderly (14) or
patients with pain and arthritis (15). All this is carried out in collaboration
with primary care physicians who, accordingly, should be sensibilized as
to this issue since they were students.

The above generates different questionings with respect to the teaching
planning in medical schools: Is the time dedicated to psychiatry teaching
during undergraduate studies proportional to the possible exposure to
mental diseases during the future practice of the profession? Should
psychiatric teaching be focused on pure mental pathology or, on the
contrary, should it put special emphasis on its link with physical entities
to which statistically the general practitioner or specialist will be most
exposed? Need the general health professionals be part of this continuing
education process? Is there any academia dedicated to the prevention of
mental entities as a way to avoid future development of medical-surgical
diseases?

The aim is then to contribute in this way to one of Lipowski’s initial
aims when he founded the still valid theoretical bases of the liaison psy-
chiatry: to equate medicine in general with mental health, in such a way
that the historical gap as regards resources and care is reduced, favoring
truly integral health models, based on the actual needs of the world’s
population.

Ricardo Millan-Gonzdlez
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Teacher of Psychiatry, Universidad de Costa Rica
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