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La psiquiatria es una hija adoptiva de la medicina*
Entrevista con James Strain
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Resumen

En la entrevista con James Strain, psiquiatra de la Universidad Mount Sinai de Nueva York,
se describe la subespecialidad de la psiquiatria de interconsulta-enlace, recientemente acep-
tada en Estados Unidos con el nombre de medicina psicosomatica. Se plantea que la psi-
quiatria es una hija adoptiva de la medicina, por no tener su corpus en el cuerpo como las
otras especialidades médicas; ademas, hasta después de la Segunda Guerra Mundial no
tenia nada que ofrecer. Desde entonces, como disciplina de ‘segundo nivel’, fue dejada por
fuera de la red médica y de las companias de seguros. También se describe la psiquiatria de
interconsulta-enlace como dedicada a la comorbilidad; en consecuencia, su centro de ac-
cion es, casi de manera exclusiva, el hospital general, el cual es descrito como un «sistema
de salud mental de facto». Se destaca que las intervenciones psiquiatricas en este lugar
pueden devolver los costos con ahorros que llegan hasta ocho veces el valor invertido.

Palabras clave: psiquiatria, medicina psicosomatica, intervencion en la crisis, comorbilidad.
Title: Psychiatry is a Step Child of Medicine.
Abstract

In this interview Dr. James Strain, psychiatrist at Mount Sinai Medical Center University in
New York describes consultation-liaison psychiatry, also recently termed psychosomatic
medicine. Psychiatry is mentioned as a step-child in medicine because its locus is not in the
body like all other medical specialties. Besides, it had nothing to offer until after World War
II, and after that as a «second level» discipline, it was left out of medicine and insurance
companies. Consultation-liaison psychiatry is described as dedicated to co-morbidity so
that it is almost exclusively centered in the general hospital, the latter being described as a
«de-facto mental health system». Psychiatric interventions in the general hospital were
highlighted as able to return savings up to eight times the money invested.

Key words: psychiatry, psychosomatic medicine, crisis intervention, comorbidity.

* Entrevista con el profesor James Strain, M. D., de la Universidad Mount Sinai Medical
Center de Nueva York. Realizada en Bogoté en el marco del Congreso Nacional de Psi-
quiatrfa, el 12 de octubre de 2001.

' Entrevistador y redactor. Médico psiquiatra, especialista en Psiquiatria de Interconsulta-
Enlace, profesor de la Universidad CES, jefe de la Seccién de Psiquiatria y Psicologia,
Fundacion Clinica Valle del Lili.
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Hernan Rincén (HR): Jim, va-
mos hablar en esta entrevista acer-
ca de dos cosas: una, Jim Strain
como persona que escogio esta pro-
fesion y, otra, contestar por qué es
importante para los médicos y la co-
munidad el concepto de psiquiatria
de interconsulta-enlace (PI-E). Se
presenta asi a una persona que ha
dedicado la mayor parte de su vida
a esta especialidad y que ha inte-
grado caracteristicas personales con
las profesionales.

HR: -Quién es Jim Strain para
Jim Strain?

Jim Strain (JS): Gracias por
esta pregunta. Me siento un poco
egoista al hablar de mi. Siempre
quise ser un médico, ademas de ser
un psiquiatra; pero queria estar en
un centro médico. Amo la medici-
na, pude haber sido feliz como pe-
diatra, atender partos y realizar
cirugias. Por ello, al tener la opor-
tunidad de ser un psiquiatra de
interconsulta y enlace, puedo, ade-
mas de ser un médico, ser un psi-
quiatra. De esta forma, he satisfecho
ambos deseos: ser psiquiatra y tra-
bajar en un centro médico, a través
de dedicar el 90% de mi tiempo a
los pacientes con problemas médi-
cos. Y creo que es una buena solu-
cion para personas que disfrutan de
verdad tanto de la medicina como
del trabajo con pacientes psiquia-
tricos. Realmente disfruto el traba-
jo con otros médicos y siento que
es como una mision el llevar al cen-
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tro médico el conocimiento psicolo-
gico y el psiquiatrico. Esto es una
vocacion natural para mi.

Tengo tres hijos, dos son ciru-
janos y uno es radi6logo; toda la
familia tiene relacién con la medici-
na. Mi esposa es profesora de me-
dicina en la Division de Endocri-
nologia. Esta fue una forma de cu-
brir la brecha entre la psiquiatria y
la medicina. Con frecuencia ser psi-
quiatra significa tener un consulto-
rio privado o trabajar en el hospital
psiquiatrico o en una clinica psi-
quiatrica, y esto no siempre incluye
relacion con un hospital general, de
tal manera que tuve una forma muy
sui géneris de cumplir dos expecta-
tivas importantes: una el ser un
doctor médico y la segunda el ser
un psiquiatra. De forma inespera-
da, tuve la conviccion de que mi
doctorado en Medicina y mi conoci-
miento eran tan importantes como
el de los cirujanos o el del infect6-
logo. A menudo me llaman para
ayudar en situaciones donde ellos
no pueden manejar el paciente, al-
guien no acepta una cirugia, alguien
no acepta un protocolo médico, y
con frecuencia logro ayudar y faci-
litar al paciente la aceptacion del
tratamiento.

Por ejemplo, el poder del psi-
quiatra en un ambiente médico es
enorme. Nos piden evaluar si un
paciente es o no un candidato para
un transplante de higado. ¢Puede
un paciente manejar un 6rgano que
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es escaso? Cuando nosotros no
creemos que un paciente puede
mantener todo el régimen, con to-
dos los tratamientos requeridos,
nosotros podemos vetar el trans-
plante y el paciente va a morir; de
tal manera que tenemos un voto si-
milar al cirujano, lo cual me hace
sentir muy bien acerca de mi rol.

HR: Cémo decidié convertirse
en un psiquiatra?

JS: Desde temprana edad qui-
se ser un psiquiatra y me di cuenta
de que primero tenia asistir a la es-
cuela de medicina. El sitio donde
naci era un suburbio de Detroit,
Michigan. Me impresioné mucho
con un amigo que tenia problemas
con su familia. El tenia doce o trece
anos, y con la ayuda de su psiquia-
tra fue capaz de salir de esa dificil
situacion familiar. Muy temprano en
la vida me causo6 sensacion que exis-
tiera una forma de ayudar a las per-
sonas a partir de sus sentimientos.
Asi decidi ir a la escuela de medici-
na para ser psiquiatra, pero luego
me enamoré de la medicina, es de-
cir, atender partos, cuidar pacien-
tes pediatricos y también practicar
cirugias.

De todas maneras, no quise
dejar el contacto con la cirugia y la
medicina, quise unir la dos: PI-E es
verdaderamente el cuidado psicolo-
gico del enfermo médico, con inter-
venciones psiquiatricas/psicolo-
gicas en el ambiente médico. Esta
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es una clase de psiquiatria dedica-
da casi de manera exclusiva a los
enfermos médicos del hospital ge-
neral. Lo fascinante para mi es que
el hospital general es un «sistema
de salud mental de facto» y esto sig-
nifica que las personas de un hos-
pital general estan en una excelente
situacién para evaluar su necesidad
de cuidado psiquiatrico. De esa
manera, cuando trabajadores socia-
les, enfermeras, médicos no psiquia-
tras identifican a alguien que llora,
que esta temeroso, que es poco co-
laborador o poco adherente con el
tratamiento de la diabetes o la hiper-
tension, entonces llaman a un psi-
quiatra para ver si puede ayudarlo
a afrontar y a manejar su problema
médico.

A menudo nos llaman para ver
pacientes con ideacién suicida, con
reciente diagnostico de sida o de
cancer, con poca esperanza de vida.
De manera inmediata se precipita
la visita de un psiquiatra a la cama
del enfermo; asi tenemos una opor-
tunidad de llegar a una comunidad
de pacientes que pocas veces ve a
un psiquiatra. Nosotros también
podemos responder interconsultas
para pacientes con problemas; no
obstante, los psiquiatras de inter-
consulta esperan a que las enfer-
meras los llamen, y se sientan en
su oficina o en su clinica, tal como
un cardiélogo o un infectélogo,
cuando los llaman van a ver el pa-
ciente deprimido. La dificultad es-
triba en que las enfermeras, los
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trabajadores sociales y los médicos
no psiquiatras no identifican la
morbilidad psiquiatrica, sélo lo ha-
cen en un 25% de las depresiones y
en cerca del 15% de las disfunciones
cognitivas.

Cuando uno espera a que lo lla-
men a través del sistema de refe-
rencia tipico, denominado intercon-
sulta, se le van a escapar un gran
numero de pacientes con morbilidad
psiquiatrica. En el método de enla-
ce el psiquiatra hace parte y realiza
rondas con el equipo, tamiza y eva-
lta cada paciente en la unidad y
hace parte de la forma como la me-
dicina es llevada a cabo. Esto nos
permite entrar en la vida de la sala
en forma parecida al trabajador so-
cial, quien forma parte del equipo
de la sala y puede ver a cualquier
paciente, sin requerir de una inter-
consulta. Este es un paso importan-
te en psiquiatria de enlace: uno se
une al equipo. Por ejemplo, en el
programa de transplante tenemos
dos psiquiatras que, sin esperar a
ser llamados, tamizan cada pacien-
te, trabajan con el equipo de trans-
plantes y ayudan a manejar tanto a
los donantes vivos como a los pa-
cientes postrasplante. El estar alli,
en el sitio, nos permite evitar el pro-
blema de que el médico no psiquia-
tra, la enfermera y el trabajador
social no detecten la depresion, la
ansiedad, la psicosis, el delirio, la
demencia, el abuso de sustancias y
la ideacion suicida.

La psiquiatria es una hija adoptiva de la medicina (o

Esto significa que todo el hos-
pital general puede ahora tamizarse
en busca de problemas de salud
mental, lo cual nos permite llegar a
la comunidad, teniendo en cuenta
que una de cada cinco personas va
al hospital general cada ano. Por
ejemplo, en un estudio que realiza-
mos con el método de interconsulta
vimos 5% de los pacientes mayores
de 65 anos hospitalizados por
fractura de cadera y cuidados qui-
rargicos.

En forma contraria, durante
ano y medio, con el método de en-
lace vimos todos los pacientes hos-
pitalizados con fractura de cadera
y la mitad tenia trastornos menta-
les mayores. Con el método de inter-
consulta evaluamos 5%, con el de
enlace vimos el 100%, de los cuales
56% tenia un trastorno mental que
se podia tratar. Ahora, el poder ver
estos pacientes un dia después de
cirugia, en el primero o segundo dia
después de hospitalizarse, nos per-
miti6 realizar una intervencion tem-
prana para depresion o delirio, o
empezar a trabajar con la familia o
la casa de ancianos. Con esta in-
tervencién de enlace vimos a cada
persona con fractura de cadera; los
pacientes tuvieron alta dos dias mas
rapido, con mayor probabilidad de
salir hacia su casa que a un centro
de ancianos; ninguno requiri6
rehospitalizacién, y hubo menor
numero de dias de rehabilitacion.
Asi se ahorraron cerca de 167.000
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délares, con una intervenciéon psi-
quiatrica de 20.000 délares en un
hospital y con una enfermedad, la
fractura de cadera.

Uno de los cuestionamientos
fue en relacion con el desenlace fi-
nal de estas fracturas de cadera; sin
embargo, se puede mirar otra en-
fermedad como la coronaria. Tene-
mos la informacion de Frasure-
Smith y otros en relacién con tener
una infarto de miocardio (IM) no Q
y estar deprimido, lo cual aumenta
la probabilidad de tener otro infar-
to o muerte cardiaca en un periodo
de tres meses.

La morbilidad/mortalidad es
tres veces mayor con la enfermedad
depresiva, lo cual significa que cada
paciente que llega a la unidad
coronaria debe tener una evaluacion
para depresion o, por lo menos, para
cada paciente que llega con un IM
que por lectura del electrocardiogra-
ma (ECG) sea no Q.

En buena parte de los casos, la
intervencion para depresion en pa-
cientes con IM no se realiza. Por lo
tanto, tenemos indicios para la co-
munidad y para los casos de enfer-
medad cardiovascular en relacion
con necesidad de vincular la psi-
quiatria de enlace al equipo de la
unidad de cuidado coronario.

HR: :Cémo se puede balancear
el costo frente al beneficio de la in-
tervencion en un sistema de salud

fragil como el colombiano? ;:Cémo se
le debe pagar a los psiquiatras?

JS: Usted trae a colacion dos
aspectos importantes. En el estudio
de fractura de cadera se establecio,
tanto en el Centro Médico Mount
Sinai de Nueva York como en el
Hospital Northwestern Memorial de
Chicago, que el costo de la interven-
cion psiquiatrica es devuelto ocho
veces en ahorros. De tal manera que
aunque un gobierno, como el colom-
biano, no tenga dinero o una Em-
presa Prestadora de Servicios de
Salud (EPS) no tenga presupuesto,
termina pagando algo; por lo tanto,
es sabio pagar por una intercon-
sulta psiquiatrica porque ahorra
dinero. En el caso de recurrencia en
pacientes cardiacos se sabe que
ahorramos cuando no hay que hos-
pitalizar: nuestra unidad de cuida-
do coronario cuesta 2.000 dolares
por dia, a menudo la estancia es de
cinco dias, lo cual equivale a 10.000
délares.

En el caso de tener otro infarto,
o si la persona muere, de todas
maneras hay que pagar al hospital,
pero se pierde a alguien productivo.
Generalmente una persona joven
entre cuarenta a sesenta anos de
edad es una pérdida para la socie-
dad y para el Estado. Es de resaltar
que los psiquiatras de enlace tene-
mos que encontrar para cuales en-
fermedades funciona lo descrito.
Debemos evaluar asma, artritis y
diabetes; demostrar que en cada
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caso se pueden reducir los costos,
y entonces informar al gobierno, a
las aseguradoras y a las empresas
prestadoras de servicios de salud
sobre estos hechos. Por ejemplo, en
el caso de diabetes, el ahorro se lo-
gra cuando se evitan complicacio-
nes secundarias como ceguera o
amputaciones o cuando se logra que
pacientes con diabetes tipo II paren
de usar insulina, porque ahora la
persona controla su peso, practica
la reduccioén de estrés y es cumpli-
do con la insulina. Sin embargo,
nosotros debemos, como lo hice con
fractura de cadera o como lo hizo
Frasure-Smith en cardiologia, tra-
bajar de manera organizada para
mostrar cuales intervenciones son
efectivas, pues cuando no producen
una diferencia, creo que no pode-
mos pedirles que nos paguen.

En Estados Unidos se reco-
mienda un psiquiatra por cada 300
camas de un hospital general. Por
lo tanto, si un hospital general tie-
ne 600 camas, requiere dos psiquia-
tras. Algunos sistemas de salud,
como el escandinavo, tienen cober-
tura gubernamental por un pago
Uinico; ése seria un modelo. En Es-
tados Unidos, la mayoria o por lo
menos el 50% del cuidado de la sa-
lud es privado, por lo tanto, los in-
gresos del médico se obtienen a
través de unos honorarios de inter-
consulta. Yo veo a un paciente con
fractura de cadera o a un paciente
coronario, y puedo cobrarle a la
compania de seguros un honorario:

Revista Colombiana de Psiquiatria, vol. XXXIV / No. 2 / 2005

La psiquiatria es una hija adoptiva de la medicina (o

130 délares, lo cual es suficiente por
esa interconsulta.

En el caso de que una compa-
nia o de que el gobierno no quieran
pagar la interconsulta, entonces
debemos hablar con ellos, ése es
otro trabajo del psiquiatra de enla-
ce. Las companias de seguros ha-
rian mal negocio al no dejarme ayu-
darles a ahorrar dinero y a tener
personas con una mejor calidad de
vida. Asi, en los sistemas guberna-
mentales donde existen hospitales
publicos y a los médicos se les paga
un salario, se recomienda un psi-
quiatra por cada 300 pacientes. Y
en el sistema privado, se recomien-
da que las companias de seguros
paguen un honorario para cubrir la
interconsulta.

Con medicina basada en eviden-
cia debemos demostrar que la eva-
luacion psiquiatrica hace diferencia.
Quisiera que usted en Colombia les
mostrara a las autoridades que los
pacientes que nosotros vemos per-
manecen un tercio mas de tiempo
en el hospital que otros pacientes,
pues aquéllos con comorbilidad; eje
1, 2, 3, o con morbilidad médica y
psiquiatrica utilizan un tercio mas
de tiempo en el hospital general. Si
puedo ayudar a disminuir el costo a
través de inter-consultas con este
grupo de pacientes, entonces lo me-
jor para usted es pagarme para ver
si puedo ayudarlo a reducir ese ter-
cio extra de dinero que el hospital

esta utilizando.
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Si usted tiene a un paciente que
viene al hospital cada dos o tres
meses por hipertensién, por asma
o por diabetes, porque esta fuera de
control, debe pagarme para tratar
de evitar que ocurra la hospitaliza-
cioén. Pero no tenemos informacion
sobre todas las otras enfermedades
y tampoco tenemos informacién co-
lombiana para demostrar que los
pacientes con comorbilidad médico-
psiquiatrica permanecen mas tiem-
PO ¥ que, en consecuencia, utilizan
mas dinero del cuidado de la salud.
Nosotros sabemos que los somatiza-
dores, en comparacion con los no
somatizadores, utilizan nueve veces
mas cantidad de recursos médicos.
Este es el trabajo de Smith. Tene-
mos que ser los emisarios con las
EPS y con los gobiernos para ofre-
cer cuidado a estos pacientes.

HR: :Le estdan pidiendo las ase-
guradoras a los psiquiatras mads en
el sentido economico que lo solicita-
do a otros especialistas? :Qué pasa
con otros desenlaces como bienestar
y calidad de vida? Si no podemos
demostrar ahorros en cada caso, en-
tonces ¢no debemos cobrar por el cui-
dado de esos pacientes, no debemos
siquiera ofrecerles atencion?

JS: Estoy de acuerdo, y como
meédico me ofende mucho que todo
lo valoremos en términos econémi-
cos y el que como estadounidense
tenga que hablar en forma constan-
te acerca de dinero y poner todo en
valor por délar. Pienso que no es

justo que un psiquiatra tenga que
demostrar en un sentido monetario
que las intervenciones son efectivas,
mientras que los diabetélogos, los
gastroenterologos y los neumologos
tratan los pacientes y no tienen que
demostrarlo. Esa es la realidad de
la vida, glistenos o no. La psiquiatria
siempre ha sido considerada una
disciplina de segundo nivel, que esta
por fuera de la red médica. En las
companias de seguros, la psiquia-
tria es dejada por fuera, no es parte
del plan médico, es vendida a otra
compania de seguros, no tenemos
equidad entre el cuidado mental y
el cuidado médico. Por ejemplo, en
el Hospital Mount Sinai, con mi plan
de salud, si me realizan una cole-
cistectomia por enfermedad de la
vesicular biliar, le van a pagar al
cirujano una tarifa completa de
7.500 doélares; pero si necesito ver
un psiquiatra, le van a pagar trein-
ta dolares por veinte visitas, o sea,
600 dolares al afno.

Ver a un psiquiatra en mi pais,
un buen psiquiatra, cuesta por los
menos 150 délares por sesion. Tra-
tar un trastorno afectivo mayor re-
quiere mas de cuatro sesiones, la
situacion es loca. Pero mi seguro de
salud paga tarifa completa por
colecistectomia o por otra cirugia, y
s6lo me da 600 dolares por afio en
beneficios psiquiatricos. De tal ma-
nera que la psiquiatria es una hija
adoptiva de la medicina, y la reali-
dad es que para conseguir esos do-
lares, vamos a tener que trabajar
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mas duro. La realidad es que la edu-
cacion, las calamidades y otras ne-
cesidades se llevan los délares, y en
el mercado de hoy la Ginica manera
de conseguir dolares es mostrar cos-
to-efectividad.

En Inglaterra demostraron que
la mayoria de los IM pueden tratar-
se en casa. En Estados Unidos to-
dos se tratan en el hospital. Es posi-
ble que si uno tiene un infarto, no
tenga que ser tratado en un hospi-
tal. En ese caso estamos botando
dolares del cuidado de la salud.
Pienso que otras especialidades
médicas requieren demostrar que
ciertos procedimientos son necesa-
rios. Por ejemplo, hay un gran de-
bate: ¢debe hacerse mamografia a
las mujeres entre los cuarenta y los
cincuenta anos de edad? Las ase-
guradoras y los gobiernos solo pa-
gan por mujeres en alto riesgo. Bien,
en relacién con esta pregunta, la
medicina basada en evidencia
muestra que hay muy pocas muje-
res positivas entre cuarenta y cin-
cuenta afnos y entre treinta y cua-
renta. Uno tamiza 50.000 mujeres
para encontrar una con cancer de
seno. ¢Es valido pagar todo ese cos-
to para salvar la vida de una mujer,
cuanto cuesta tamizar 50.000 mu-
jeres? Creo que la calidad de vida
es importante, al igual que tener
una mejor relacién con mi pareja y
con mi familia, y un mejor funcio-
namiento sexual y psicosocial. To-
das estas cosas son basicas, pero
cuando en una sociedad las perso-
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nas no son alimentadas, todo lo
demas es empujado hacia abajo en
la fila. Cuando la gente no tiene va-
cunas y no tiene chequeo de Papa-
nicolau para detectar cancer de
cerviz, entonces considero que la
calidad de vida se mueve hacia aba-
jo en la lista de prioridades. Y aun-
que deseo que se pudiera ofrecer
todas esas cosas y lograr que la gen-
te viva mejor, cuando uno sélo tie-
ne una cantidad limitada de doélares,
solamente un limite de pesos, ¢co-
mo los debe gastar? Asi, aunque
creo que es infortunado e injusto
que los psiquiatras tengan una car-
ga mayor, la PI-E tiene que produ-
cir estudios de desenlace, pues ésa
es la Gnica manera de conseguir
esos pesos. Tenemos que pedir que
la calidad de vida y la disfuncién
social tengan sus propios costos,
que tienen que quedar en fila. Para
mi, cuando las personas estan con
hambre y la gente no tiene acceso a
la salud para glaucoma y diarrea,
la calidad de vida se mueve hacia
abajo en la lista.

HR: Y cen una sociedad rica
donde la gente no esté aguantando
hambre?

JS: En ese caso debe subir en
la fila. Sin embargo, otro ejemplo,
en Estados Unidos un trasplante de
higado cuesta ;250.000 dolares! ¢A
cuantas vacunas de sarampion co-
rresponde, cuantos Papanicolau,
cuantas mamografias? La mayor
parte de nuestros transplantes de
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higado son para alcohélicos y abu-
sadores de sustancias. ¢Es apropia-
do gastar esa cantidad de dinero en
esa enfermedad y no pagar por un
trasplante de médula 6sea? Pienso
que el psiquiatra PI-E esta en posi-
ci6én para trabajar estos dilemas. Fui
presidente del Comité de Etica de
nuestro hospital y trabajo en el tema
desde hace quince o veinte anos. Y
en forma continua trabajamos en la
bioética del proceso de toma de de-
cisiones: ¢cuando permite uno que
el cuidado paliativo mate un pacien-
te, cuando ocurre eso?

HR: .Cémo se entrena un psi-
quiatra de enlace?

JS: Primero que todo, el psi-
quiatra PI-E debe tener un excelen-
te entrenamiento meédico, por lo
menos un internado médico y un
excelente entrenamiento en psiquia-
tria, porque le va a tocar trabajar
en situaciones donde todo lo que
sabe va tener el factor de confusién
de la enfermedad médica. Es facil
seguir un algoritmo para depresion
mayor: se tiene uno de dos criterios
mayores: animo deprimido persis-
tente durante dos o cuatro semanas
o dificultad para sentir placer (anhe-
donia) durante dos o cuatro sema-
nas. Luego tiene que tener cinco de
los siguientes ocho sintomas: pro-
blemas de alimentacion, sueno,
energia, libido, minusvalia, deses-
peranza, baja concentracion o idea-
cion suicida. Cuando se tiene un
sintoma mayor y cuatro de los ocho

sintomas menores, califica para el
diagnoéstico de depresiéon mayor;
pero cuando el paciente es un en-
fermo meédico con cancer o VIH o
tiene un ataque cardiaco, entonces
probablemente no come, no duer-
me, no tiene libido y tiene poca ener-
gia. ¢Qué hago con estos sintomas?
¢Los tengo en cuenta? ¢Son impor-
tantes? De esa manera, cuando el
psiquiatra esta en el ambiente del
hospital general, tiene que repen-
sar el diagnéstico. Ademas, el DSM-
IV hace hincapié en que cuando un
sintoma puede atribuirse a enfer-
medad meédica, ese sintoma no
cuenta para el diagnostico de depre-
sion. ¢Cuando uno tiene una enfer-
medad médica actiian de la misma
manera los medicamentos? ¢Me
tengo que preocupar por los riesgos
de interacciones? ¢Le iré a desen-
cadenar otro problema al darle me-
dicamentos psicotrépicos? Esta es
en forma general la agenda del psi-
quiatra PI-E.

Por lo tanto, pienso que debe
tener un excelente entrenamiento
en psiquiatria, un excelente afio en
medicina y luego realizar un afo de
subespecialidad en PI-E, donde el
psiquiatra es parte de un equipo.
El fellow se asigna a una unidad,
por ejemplo, otorrinolaringologia,
neurologia, cirugia o ginecoobste-
tricia. El entrenando debe realizar
por lo menos cien interconsultas
bajo supervision; un proyecto de in-
vestigacion, donde los métodos y el
disefio son esenciales, y una revi-
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sién de los 200 o 300 articulos cinco
estrellas de las bases de datos. El
entrenando debe saber como regis-
trar a los pacientes y como estable-
cer sistemas de registro. Debe usar
y evaluar toda la habilidad clinica.
Ademas, se entrena para ser parte
de un equipo médico-quirurgico, no
solamente un consultor, por ello el
entrenamiento puede extenderse
incluso dos anos.

HR: :Cémo se convirtié la psi-
quiatria en una hija adoptiva?

JS: Hay que devolvernos al co-
mienzo de la medicina, vuelta a
Hipocrates, a Aristoteles, a Descar-
tes, desde cuando la pregunta men-
te-cuerpo es un debate. ¢Hay una
mente self o un cuerpo self? ¢Es la
mente la que afecta al cuerpo o es
el cuerpo el que afecta la mente?
Después de eso la medicina se cen-
tro en el cuerpo. El corpus de todas
las disciplinas médicas, excepto la
psiquiatria, es el cuerpo. En la Es-
cuela de Medicina es el 90% del
curriculo.

Hasta después de la Segunda
Guerra Mundial, la psiquiatria te-
nia muy poco que ofrecer. Los pa-
cientes mentales eran recluidos en
sanatorios o en hospitales psiquia-
tricos, y ¢usted sabe quién quito las
cadenas de los pacientes psiquia-
tricos: el Hospital Pitie-Salpetrier,
en Paris? No habia otras interven-
ciones, excepto confinar a las per-
sonas, terapia de sueno, terapia de

La psiquiatria es una hija adoptiva de la medicina (o

aguay, luego, cuando se descubri6
en 1939, la terapia electroconvul-
siva (TEC). Después de la guerra
tuvimos el psicoanalisis, pero era un
tratamiento no médico y se le valo-
raba poco. Adicionalmente, lo pue-
den hacer personas no médicas, se
hace por fuera del ambiente médi-
coy a menudo es ofrecido a la clase
alta. Luego hubo posibilidad de dis-
poner de medicamentos, por ejem-
plo, la clorpromazina en los afos
cincuenta, los barbittricos y las an-
fetaminas, seguidos de los antipsi-
coticos, y asi sucesivamente.

Hasta la década de los cincuen-
ta realmente no teniamos interven-
ciones, solamente aislabamos a la
gente en el campo, en hospitales
separados, con doctores separados.
No éramos parte de la medicina, y
qué evolucién ha ocurrido desde
aquella época en los asilos y en los
hospitales psiquiatricos: hemos mo-
vido a los pacientes psiquiatricos a
los hospitales generales; en Estados
Unidos se confiaba que para el anno
2000 el 90% fueran tratados en el
hospital general. No sé como es en
Colombia, pero nosotros hemos ce-
rrado el 90% de nuestras camas
psiquiatricas de los hospitales psi-
quiatricos y queremos que los pro-
blemas psiquiatricos agudos sean
manejados en las camas psiquiatri-
cas de los hospitales generales.

Ha sido en los ultimos treinta a
cuarenta anos desde cuando la psi-
quiatria ha empezado a ejercer la
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practica en la casa de la medicina,
y no con doctores brujos o doctores
magos que trabajan con los locos.
Ahora nuestras intervenciones se
han vuelto mas sofisticadas: ahora
tenemos una biologia, tenemos una
mayor y mas explicita psicofarmaco-
logia, equivalente a lo que se tiene
para la diabetes. El asma, la depre-
sién y el delirio son todas enferme-
dades tratables. No obstante, mien-
tras estuvimos en el periodo de ‘al-
canzar’la medicina nos fuimos que-
dando por fuera de los dolares. Tam-
bién en algin momento nos deja-
ron por fuera de las disciplinas mé-
dicas, y solamente hasta hace muy
poco tiempo se considero al psiquia-
tra en una posicion equivalente. En
mi hospital soy considerado el equi-
valente a un cirujano o a un inter-
nista, como una persona que tiene
habilidades poderosas en trasplan-
tes, en la unidad cardiovascular y
en el ambiente quirargico del oto-
rrinolaring6logo. Nuestras opinio-
nes son valoradas en forma similar
a las opiniones de otros doctores. Y
esto es dificil de ganar, y entiendo
que en un hospital psiquiatrico por
fuera de Bogota o por fuera de Cali,
la psiquiatria esta muy lejos de la
medicina.

HR: Cree usted que ésa es la
principal razén para que la psiquia-
tria sea una hija adoptiva o quizd
puedan existir otras razones?

JS: Nosotros pensabamos que
cuando se trataba el cancer, se te-

nia que tratar el cuerpo con cancer
para poder deshacernos de éste. Si
usted tiene hipertension, tiene que
tratar el cuerpo; si usted tiene una
enfermedad infecciosa como Salmo-
nella, tiene que tratar el cuerpo, o
si tiene Alzheimer, tiene que tratar
el cuerpo. Una cantidad de trata-
mientos médicos no requieren tra-
tar la mente, de tal manera que ellos
siguieron por si mismos. Ahora la
otra complicacién que ocurrié des-
de 1950, cuando los pacientes fue-
ron sacados de los asilos hacia los
hospitales generales y con pocos
tratamientos, es que la psiquiatria
es so6lo una de seis disciplinas que
ofrece cuidado en salud mental, que
incluye trabajadores sociales, enfer-
meras psiquiatricas, médicos de
cuidado primario, psicélogos, médi-
cos geriatras y psiquiatras.

Mucha gente, incluso los médi-
cos no psiquiatras, pasa por alto la
diferencia entre una trabajadora
social o un psicélogo y un psiquia-
tra. Por lo tanto, el poder del psi-
quiatra se ha diluido en seis dis
ciplinas, ademas del clero, que ofre-
ce cuidado espiritual. Una buena
cantidad de doctores prefiere ha-
cer equipo con un trabajador social,
a quien pueden controlar, de tal
manera que éste hace la psico-te-
rapia y el doctor hace la quimio-
terapia. Asi que somos bastante sui
géneris al tener una especialidad
con un amplio rango de disciplinas
que manejan el componente de sa-
lud mental. En cirugia se requiere
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ser cirujano para hacer cirugia,
pero para tratar deprimidos y en-
fermos mentales se puede adicio-
nar un psicélogo, un trabajador
social, o tener médicos de cuidado
primario formulando antidepre-
sivos. En nuestra nacion, el 70%
de los antidepresivos y el 90% de
los ansioliticos son prescritos por
meédicos no psiquiatras.

HR: . Cree usted que todos lo
médicos no psiquiatras estan tratan-
do la mente sin darse cuenta?

JS: Exactamente. Eso es abso-
lutamente correcto. Cualquier mé-
dico de cuidado primario o familiar
le diria que el 50% de su trabajo es
con un conflicto personal, psicoso-
cial o familiar.

HR: Pero cestdn ellos o el siste-
ma interesado en hacer esto?

JS: En aras de la justicia con
ellos, me he vuelto mas humilde. En
promedio, los médicos en nuestro
pais gastan entre ocho y diez minu-
tos con un paciente. ¢Qué tiempo
puede tener para decirle hableme de
sus preocupaciones, de su trabajo,
de su apetito, de su sueno, de su
libido, de la sensacién de energia?
En ese tiempo por el cual les pa-
gan, ellos le toman la presion arte-
rial, escuchan el corazéon y los
pulmones, tratan de aclarar la si-
tuacion de acuerdo con la queja
principal, y los aspectos psicoso-
ciales se desvanecen.

La psiquiatria es una hija adoptiva de la medicina (o

Por otro lado, hay una diferen-
cia en el entrenamiento en salud
mental de acuerdo con el programa
de entrenamiento en medicina (y
nosotros hicimos los estudios acer-
ca de los modelos aplicados en sa-
lud mental para cuidado primario).
Si usted estd en un programa de
medicina interna, no tiene un en-
trenamiento estructurado en salud
mental. Si usted esta en un progra-
ma de medicina familiar, probable-
mente reciba cinco horas a la sema-
na. Hay muy poca capacitaciéon des-
pués de salir de la escuela de medi-
cina. Aun en nuestra propia escuela
se ofrecen solo cuatro semanas de
entrenamiento en salud mental.
Entonces no hay manera que con
ese tiempo usted pueda tratar de-
presion, ansiedad, demencia, deli-
rio, abuso de sustancias y disfun-
cion sexual. Creo que se vuelve muy
importante que, como psiquiatras
PI-E, influyamos en los programas
de residencia. Asimismo, debemos
tratar de trabajar con los médicos
de los hospitales generales. Es un
poco largo para esta entrevista, pero
estableci el concepto a través del
cual, en todas las rondas, en cada
unidad médica, un médico de pres-
tigio y un psiquiatra presentaban un
caso por semana para ensefnar los
aspectos psiquiatricos del cuidado
meédico.

George Engel dijo, basandose
en el modelo psicosocial, que cada
enfermedad tiene un componente
psicologico; por lo tanto, un paciente
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con diarrea por Salmonella o por E.
coli también tiene una reaccién
frente a la informacién. Si le digo
que usted tiene sida, usted va tener
una seria reaccion, de tal manera
que casi no hay enfermedad que no
tenga un componente psicosocial.
Y se influencian mutuamente, y creo
que en los hospitales generales te-
nemos oportunidades de revisar las
reacciones mentales ante la disfun-
cién somatica. Cuando usted me lla-
ma a evaluar una interconsulta,
luego le cuento acerca de su pacien-
te cardiaco: que esta trabajando
mucho, que fuma demasiado, que
tiene sobrepeso, que tiene proble-
mas maritales, que tiene problemas
financieros y tiene un IM no Q....

HR: ... y tiene un hijo secuestra-
do...

JS: ... que tiene un hijo secues-
trado, que tiene problemas para la
ereccion y que va a presentar otro
problema coronario, a menos que se
le ayude. La rehabilitacion y el cui-
dado coronario tienen una orienta-
cion fisica casi exclusiva; sin embar-
go, cuando no se le ofrece trata-
miento psicosocial, lo vamos a tener
de vuelta en tres meses o va a mo-
rir. ¢Se puede trabajar en equipo?
Veo al psiquiatra de enlace como un
profesor y veo al psiquiatra de inter-
consulta como alguien que atiende
pacientes y que educa. Una de la
formas como educamos mejor es a
través de nuestras notas en la his-
toria clinica. A menudo el equipo

médico no tiene tiempo de hablar
con nosotros, pero escribimos una
nota en la historia y es alli donde es
esencial la historia electronica de
microcares, con una nota completa
y una cita de la bibliografia médica
acerca del caso, por ejemplo, sobre
asma y ansiedad, depresion y cora-
z6n, cancer de pancreas, etc.

HR: Katon y su grupo, ademads
de otros grupos, han senialado que
la forma de interactuar del médico
con su paciente puede influir en la
respuesta al tratamiento. ¢Es nece-
sario cambiar la forma como se en-
trenan los médicos?

JS: Wayne Katon realiz6 impor-
tantes hallazgos: demostré la impor-
tancia de la psiquiatria en el am-
biente médico y también que la can-
tidad de interaccién y los modelos
de ensenanza deben ser cambiados.
Por ejemplo, para demostrarle a un
meédico de cuidado primario que un
paciente esta deprimido se le aplica
el Cuestionario general de la salud
o el Beck, clarificando que si hay
depresion; sin embargo, eso no mo-
difica el cuidado que se le ofrece al
paciente. Se abre la puerta, pero eso
no cambia la forma como ellos lo
tratan. La toma de conciencia no
modifica la conducta del médico.

Si les explico, si me siento con
ellos una sola vez y les digo «su pa-
ciente esta deprimido», y les mues-
tro como entrevistarlo, eso no va a
cambiar la conducta. En realidad,

288 Revista Colombiana de Psiquiatria, vol. XXXIV / No. 2 / 2005



debo llevar a cabo una entrevista
conjunta con el médico, ver al pa-
ciente con €l, revisar ciertos docu-
mentos, penetrar en su esfuerzo
clinico para que el modelo se reten-
ga. Es como una vacuna, si yo digo
su paciente esta deprimido, la va-
cuna no actua; si le doy un buen
articulo, la vacuna no funciona, por
ello se requiere cierto numero de
dosis de ensenanza. Esto es lo que
Katon demostro en forma brillante
en sus estudios. Muy rara vez se le
da al médico de cuidado primario
esa dosis de ensenanza psicosocial.
Sino la damos, no hay efecto; si uno
va a aprender una nueva palabra,
se requiere oirla 43 veces. Ahora le
pregunté acerca de la frase en es-
pafnol «qué tal», yo he oido esas pa-
labras una y otra vez, pero ¢por qué
no entran, por qué?

En relacion con el tema de do-
sis y penetracion, se sabe que toma
mucho tiempo en el proceso psico-
terapéutico. Se le puede decir a un
paciente (aun al peor enemigo) que
la razén por la cual le cae mal a la
gente o por la cual la gente nunca
le pregunta a él, es por la forma
como se comporta. Se le puede de-
cir, pero no lo puede aceptar en el
plano emocional. Creo que las ha-
bilidades psicosociales para entre-
vistar, para realizar una historia
clinica, para juntar una base de
datos son un proceso de ensenanza
mas complicado que ensenar a to-
mar la presion o analizar enzimas o
el ciclo de Kreb, y no hay forma de

La psiquiatria es una hija adoptiva de la medicina (o

asignar mas tiempo y de dedicar
mas al entrenamiento de los jove-
nes médicos. Se sabe que Michael
Balint trabajé con un grupo de mé-
dicos en Londres y en su pais nati-
vo, Suiza; pero lo hacia cada dos
semanas durante cuatro o cinco
afnos, para sensibilizarlos, para
transmitirles habilidades de entre-
vista, para transmitirles la capaci-
dad de comunicarse. Creo que debe-
mos tomar conciencia que para
transmitir este tipo de conocimien-
to se requiere un modelo diferente
de entrenamiento.

HR: Pero cvale la pena?

JS: Es completamente valido,
pero los médicos de cuidado prima-
rio les estan entregando esto a las
trabajadoras sociales. Por cada cien
trabajadores de la salud mental que
una EPS contrata, 4% son psiquia-
tras, 96% son trabajadores sociales
y psicologos. Somos muy costosos.
Ellos no quieren a un doctor Rin-
con o a un doctor Strain.

HR: ;Estd usted a favor de pro-
gramas combinados como medicina
interna y psiquiatria o pediatria y
psiquiatria?

JS: Estaria a favor de ellos los
programas combinados si no fueran
tan costosos y tomaran tanto tiem-
po para ser realizados. Tenemos que
encontrar una forma de tener cua-
tro o cinco horas de capacitacion
semanal durante los ocho anos de
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entrenamiento médico, cuatro anos
en la escuela médica y cuatro afnos
en la residencia. No creo que el en-
trenamiento dual sea la respuesta,
es demasiado costoso.

Posteriormente, de manera
infortunada, cuando la persona tiene
ambos entrenamientos, se dedica a
la psiquiatria. Eso ocurre en nuestro
pais. La persona no ejerce las dos
especialidades, ademas de que es
muy dificil mantenerse actualizado
en esas especialidades. De tal ma-
nera que creo que debe iniciarse en
el primer ano, seguir hasta los afios
clinicos de la escuela médica y lue-
go continuar en la residencia.

HR: Norman Sartorious nos dijo
que los psiquiatras, como recurso es-
caso, deberian ser profesores de los
médicos y cuidadores indirectos de las
personas. ¢Qué piensa acerca de eso?

JS: Estoy totalmente de acuer-
do. Soy muy cercano a Norman Sar-
torius. Tenemos un lugar que ama-
mos, Ulan Bator, en Mongolia, y él
ha estado alla varias veces. Cuando
usted va a un pais como Mongolia,
que tiene cinco psiquiatras; a
Tanza-nia, que tiene tres; a Kenia,
que tiene seis, o aun a la India, que
tiene 600 psiquiatras, se evidencia
que nunca se tienen psiquiatras su-
ficientes para tratar las necesida-
des de esos paises.

HR: Pero sson muchos menos de
los que tenemos en Colombia?

JS: Nunca se tendran suficien-
tes psiquiatras. Claramente, yo de-
beria emplear 100% de mi tiempo a
ensefnar sin ver pacientes. Lo que
esta en mi cabeza deberia estar en
la cabeza de ellos. Eso seria lo de
mayor valor que podria hacer con mi
tiempo. Para ofrecer psicoterapia, no
creo que tenga ser un médico psi-
quiatra, ni un psicoanalista con sie-
te afios de entrenamiento. Lo que si
se requiere es un buen entrenamien-
to. Sin embargo, pienso que para
dedicarse a manejar comorbilidad
uno tiene que ser un médico, tiene
que saber acerca de la disfuncion
endocrina, del problema renal, del
problema cardiaco, del problema
hepatico, del problema pulmonar, y
tiene que conocer las interacciones
entre medicamentos, asi como saber
cuando un paciente se puede man-
tener en el ambiente médico o en el
ambiente psiquiatrico.

En forma basica, uno debe ser
un profesor y tener la capacidad de
diagnosticar al paciente. Una vez
que se realiza el diagnéstico, no se
requiere a alguien de nuestro nivel
para llevar a cabo el tratamiento.
Una trabajadora social bien entre-
nada puede realizar mucha psico-
terapia. De igual forma, un médico
de cuidado primario bien entrena-
do puede manejar una gran varie-
dad de trastornos afectivos. Los
alcoholicos an6nimos realizan un
excelente trabajo con el manejo de
alcohol y aun de narcéticos. De
manera que estoy de acuerdo con
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Norman. Mi molestia con la psiquia-
tria de enlace es que uno va a la
Academia de Medicina Psicosoma-
tica y ellos se estan hablando a si
mismos, y dicen lo mismo una y otra
vez. Se sabe que ése es un grupo
que ya obviamente entiende la si-
tuacion, porque no se emplea el
tiempo en ver como se disemina la
informacién hacia fuera. Mi idea en
relacion con la visita a Colombia,
donde usted me pidi6 que hiciera
muchas cosas, era que tenia la obli-
gacion de ensenar acerca de lo que
hago: mostrar y ensefar.

Y para Norman Sartorius el
mundo es su nicho. Cuando uno va
adonde no hay psiquiatras —jhay
ciertos paises donde no hay psiquia-
tras!-, pienso que mi trabajo es ir
alla por lo menos durante un mesy
trabajar con cuidadores primarios
de la salud. Por ejemplo, Pol Pot
maté a todos los psiquiatras, asi
como a casi todos lo médicos de
Camboya, donde estuvimos hace
dos anos. En ese lugar no tienen
psiquiatras. Con la ayuda de los
noruegos estan entrenando en psi-
quiatria a un grupo de médicos. En
mi caso, practicar en Camboya
como psiquiatra seria un delito.
Deberia ser un profesor para lograr
que otros hagan el trabajo.

Nosotros creemos que Wayne
Katon ha sido excelente en esto, aun
en un pais desarrollado como Esta-
dos Unidos, donde tenemos cerca
de 45.000 psiquiatras; sin embar-
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g0, jno tenemos suficientes psiquia-
tras en la parte alta del estado de
Nueva York! No tenemos suficien-
tes psiquiatras en los guetos, en las
ciudades pequenas. No tenemos
suficientes psiquiatras de ninos.
Buena parte de la salud mental
puede ser llevada a cabo por el pe-
diatra y por el cuidador primario.
Pero ¢ve usted psiquiatras especia-
listas en interconsulta-enlace dejan-
do su practica privada para volverse
profesores? No muchos. En un de-
bate de la Asociacion Americana de
Psiquiatria (APA) sobre psiquiatria
de interconsulta frente a la de enla-
ce, Hacket tomo la posicion de que
lo que funcionaba era la intercon-
sulta y yo consideré que lo mejor
era el enlace. Nosotros lo ganamos
en forma clara. No habia duda de
que nuestros datos eran concluyen-
tes. Harold Pincus era mi compa-
nero, €l era jefe de investigacion en
la APA y fue también un campeén
del debate en Miami.

Considero que los psiquiatras
de interconsulta-enlace deben acep-
tar el hecho de que deben ser pro-
fesores. Creo fuertemente que si no
nos movemos del modelo de inter-
consulta, donde tengo que esperar
a que me llamen, y no vamos al si-
tio, entonces la trabajadora social,
el psicologo y el cuidador primario
van a tomar las riendas y se con-
vertiran en los cuidadores principa-
les de la salud mental. Y si uno
como residente en practica ve que
la trabajadora social se encarga de
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todos esos casos, entonces cuando
salga a su practica va a llamar la
trabajadora social en lugar de lla-
mar el psiquiatra.

HR: De tal manera que la tra-
bajadora social se encargaria del
enlace, pero ¢eso no seria un cuida-
do médico de buena calidad?

JS: Si, ellas se encargarian de
la actividad del enlace y se conver-
tirian en las profesoras de salud
mental para los médicos de cuida-
do primario. Ellas harian el trata-
miento del didlogo y lograrian que
el médico de cuidado primario pres-
criba el antidepresivo, por ejemplo
fluoxetina, sertralina, etc. Ese se-
ria el dia del cuidado total, el dia en
que no lo necesitamos a usted. Y
eso no seria cuidado médico de alta
calidad, le faltaria todo el entendi-
miento del cuerpo, la integracion de
la psicofarmacologia y la psicotera-
pia, y creo que un buen psiquiatra
realmente conoce como usarlas am-
bas. A la trabajadora social le falta-
ria todo el cuidado de las inte-
racciones y el cuidado de la
disfuncion terminal de un 6rgano.

HR: -Qué piensa de la PI-E en
un sitio de cuidado ambulatorio?

JS: No debe existir diferencia
entre el cuidado hospitalizado y el
ambulatorio. Debemos estar en cli-
nicas de cuidado ambulatorio y en
hospitales universitarios, porque
creo que ahi se debe tener un am-

biente de medicina del comporta-
miento que se especialice en co-
morbilidad y casi que podria decir,
en este momento de mi carrera, que
si pudiera reducir mi interés en una
sola palabra, seria comorbilidad.

¢Qué ocurre si uno tiene pro-
blemas psiquiatricos y problemas
médicos? ¢Como cambia eso la
ecuacion? Y eso ocurre claramente
en una clinica de diabetes, en una
clinica neurolégica, en una clinica
de artritis, en una de dolor cronico,
en todos esos lugares. Esta ultima
es otro ejemplo de que la psiquia-
tria no se ha acercado a muchos
sitios. La psiquiatria le ha entrega-
do ese cuidado a la anestesia, la cual
ofrece basicamente cuidado biolo-
gico, ellos usan bloqueos y medica-
mentos. Nosotros sabemos que una
buena parte del problema del dolor
cronico es psicologico, creo que de-
bemos estar en el cuidado ambula-
torio.

HR:  Qué opina de los grupos
psicoeducativos para la rehabilita-
cién cardiaca?

JS: La psicoeducacion en gru-
po es apropiada. Redford Williams
y Su esposa creen que la psicoe-
ducacion en el ambiente de trabajo
es un proceso importante de la re-
habilitacién para pacientes cardia-
cos, diabéticos y para los enfermos
cronicos. Es una intervencion muy
importante para disminuir la morbi-
lidad y la mortalidad.
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HR: :Hay lugar para la educa-
cion sobre como llegar al ambiente
del cuidado ambulatorio, el ambien-
te del médico internista, y asi poder
realizar interconsultas para ensefnar-
les como cuidar a sus pacientes?

JS: Correcto, deberia haber lu-
gar. Sin embargo, se requiere mu-
cha mano de obra de psiquiatras
para hacer eso. En el Hospital Mount
Sinai, al cuidado de Kaufman, en los
afios cuarenta y cincuenta, hubo un
psiquiatra en cada unidad y en cada
clinica de todo el hospital, y la razon
fue porque durante el holocausto
vinieron tantos psiquiatras de Eu-
ropa que teniamos una mano de obra
enorme. Contabamos con entre 300
a 400 psiquiatras desempleados, y
nosotros asignamos un psiquiatra a
cada unidad y a cada clinica, y eso
fue muy bueno.

En forma cuestionable no hay
recursos para pagar por este servi-
cio. Nuestro sistema de seguridad
social, Medicaid, no cubre mucho
el cuidado psiquiatrico.

En Mount Sinai gozamos de la
ventaja que la gente nos da tiempo
gratuito. Para poder tener prerro-
gativas en el Hospital Mount Sinai
se requiere que se regalen diez ho-
ras gratis a la semana, de tal ma-
nera que tenemos el tiempo de 400
médicos por diez, lo cual es 4.000
horas de tiempo gratis de psiquia-
tra a la semana. La mayoria de los
hospitales no cuentan con eso.

La psiquiatria es una hija adoptiva de la medicina (o

HR: Los pacientes psiquidtricos
usualmente tienen mayor comorbi-
lidad médica. ¢Es el hospital psiquid-
trico un lugar para un psiquiatra de
interconsulta-enlace?

JS: Es muy interesante que
mencione este tema. Escribi y dis-
cuti acerca de la necesidad del en-
lace reverso. Una unidad de hospi-
talizacion psiquiatrica debe tener un
meédico que, como parte del equipo,
visite la sala dia tras dia y vea a cada
paciente, para que de este modo esté
al tanto de su evoluciéon médica. Se
trata de manejar el concepto del en-
lace reverso, donde cada paciente
psiquiatrico hospitalizado o ambu-
latorio pueda ser evaluado por un
médico general o especialista dife-
rente al psiquiatra. Es un enlace de
la medicina hacia la psiquiatria.
Aqui el especialista no psiquiatra se
convierte en el profesor del psiquia-
tra. Y nosotros somos tan malos
para llamarlos como ellos para lla-
marnos a nosotros.

Asi, el modelo de interconsulta,
que implica esperar para que el psi-
quiatra llame a alguien a evaluar un
problema, tiene tanta probabilidad
de fallar en la deteccién del sintoma
como ellos de fallar en la deteccion
de depresion. Esto se denomina en-
lace reverso. Yo inventé y promovi
ese nombre. En relacion con esto, la
otra pregunta es: ¢debemos tener
psiquiatras en las unidades médico-
psiquiatricas? Como usted lo sabe,
Roger Katol promovié que las uni-
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dades médico-psiquiatricas son para
personas muy enfermas meédica-
mente para estar en psiquiatria, y
muy enfermas psiquiatricamente
para estar en medicina. Estas uni-
dades deben tener enfermeras con
habilidades mixtas. Con frecuencia
tienen internistas y psiquiatras que
trabajan de la mano. La dificultad
es que estas unidades son muy cos-
tosas y ninguno de nuestros siste-
mas las paga. Y la situacion real es:
si en un pais tan rico como Estados
Unidos el sistema no puede costear-
las, entonces no lo podemos tener.
Nosotros cerramos la farmacia del
departamento para pacientes
ambulatorios, porque el hecho de
que ellos recibieran los medicamen-
tos en Mount Sinai no era costo-efec-
tivo. Ahora ellos tienen que ir a la
farmacia de la esquina. Por otro lado,
si no hay suficientes pacientes, van
a cerrar nuestro servicio de Gine-
cologia y Obstetricia, porque el hos-
pital tiene que pagar sus cuentas.
Entonces la unidad médico-psiquia-
trica, por tener enfermeras especia-
les, dos médicos y pacientes que
permanecen un tiempo largo, no es
rentable aunque el concepto sea muy
bueno.

En la mayoria de los lugares la
expresion unidad psiquiatrico-médi-
ca significa que es una unidad psi-
quiatrica con el soporte médico,
mientras la expresion unidad médi-
co-psiquiatrica implica que es una
unidad meédica para pacientes psi-
quiatricos. La disciplina que tiene el

control de la unidad determina su
nombre. Adicionalmente, estan las
otras areas especializadas que debe-
mos tener: una clinica de dolor, una
clinica de transplantes, una clinica
de somatizadores y una clinica de
pacientes de dificil diagnéstico.

HR: :Puede quizd explicar que
es microcares, asi como por qué ini-
ci6 este proyecto y por qué es impor-
tante para la psiquiatria y la
comunidad?

JS: Microcares significa micro
en relacion con microcomputadores
frente a los macrosistemas de IBM.
También significa trabajo clinico,
esfuerzo administrativo, metas de
investigacion y de educacion. Esa es
la parte del cuidado. En 1979 tuve
la fortuna de que mi buen amigo Zeb
Tantor iniciara un sistema para re-
colectar datos de pacientes psiquia-
tricos en varios paises. El es un
experto en computadores y con su
grupo realizé6 un proyecto con los
gobiernos de Indonesia y de India.
El me dijo: «Jim, ta evaliias todos
esos pacientes y no aprendes nada
de ellos, te digo que tienes una mina
de oro en datos que no estas explo-
tando». Entonces le pregunté como
lo haria él. Completé un formato de
quince paginas en papel, él lo anali-
z6 y empujo el proyecto. Asi empe-
zamos el primero de nuestros estu-
dios. Incluimos cada paciente en la
base de datos y empezamos a ver
cosas increibles. ¢Estaban en capa-
cidad de firmar un consentimiento
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informado todas las personas que
nos pedian evaluar? Dos tercios te-
nian demencia con delirio, por lo tan-
to, tenian factores de riesgo para
enfermedad mental. Ese hallazgo fue
muy importante. Luego encontramos
que un tercio tenia riesgo suicida, y
asi sucesivamente.

Luego iniciamos con un mini-
computador y un programa llama-
do CL info, y mi hijo, que tenia
catorce anos en ese momento, em-
pezo a trabajar con nosotros. Final-
mente, con el primer microcom-
putador de IBM nos movimos con
la tecnologia. Hoy dia es absoluta-
mente claro que si incluimos en la
base de datos cada cosa que hace-
mos, entonces podemos estudiar
todos los esfuerzos clinicos. Usted
hace cientos de interconsultas en
Colombia cada afno y no aprende
nada de ellas. No sabe si esta pro-
gresando o esta empeorando en sus
manejos. Por lo tanto, mi sentimien-
to por un periodo largo fue que esta
disciplina requeria un sistema ra-
pido para registrar los pacientes con
variables criticas que no se encon-
traban en la historia clinica y que
se pudieran estudiar. Cuando uno
quiere estudiar algo de las historias
clinicas, lo debe definir bien y pue-
de tomar meses hacerlo.

Yo nunca puedo realizar estos
estudios de colaboracion. No pue-
do hacerlos con usted, porque no
recolectamos las mismas variables.
Me pareci6 que ésta era la oportu-

La psiquiatria es una hija adoptiva de la medicina (o

nidad de lograr un efecto grande, y
asi podiamos liderar el camino de
la medicina, porque por ejemplo la
diabetes tampoco tiene un sistema
de historia clinica electronica. Esto
significa que tengo la capacidad de
ver el comportamiento de ciertas
unidades en el hospital, las unida-
des que nunca remiten pacientes,
las que remiten muchos pacientes
y otras que remiten el paciente una
hora antes de darle de alta. Empe-
zamos a hacerle seguimiento a eso.
Vimos cuales dias de la semana
eran los mas ocupados, de donde
venian los pacientes y cuales médi-
cos los enviaban. Algunas veces te-
niamos un solo tipo de diagnostico
de un determinado sitio y asi halla-
mos un patrén. También vimos qué
clase de supervision se ofrecia, qué
tipo de recomendaciones realizaban
el resto de nosotros, y si se estaban
viendo un suficiente nimero de pa-
cientes.

Por ejemplo, durante el entre-
namiento en cirugia se requiere que
uno haga tres tiroides, cuatro apen-
dicectomias y dos aneurismas. Uno
no se puede graduar a menos que
haya visto a estos pacientes; pero
uno puede pasar por psiquiatria y
nunca ver a un paciente que depen-
de de una maquina, puede nunca
haber visto a nadie en dialisis, a
nadie con diagnostico reciente de
cancer y nunca a un paciente en
periodo terminal. De tal manera que
el proceso de aprendizaje no ha sido
visto en forma adecuada y no hay
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buena investigacién al respecto. La
gente realiza un estudio y le cuen-
tan a uno un poquito.

Por ejemplo, vimos que jla mi-
tad! de los pacientes con trastorno
de adaptacion recibia medicamen-
tos y que nosotros no sabiamos qué
en nuestro propio servicio haciamos
eso, que usabamos tantos medica-
mentos. Yo redacté la parte de tras-
tornos de adaptacion para el
DSM-1V, soy el senor trastorno de
adaptacion, y no tenia idea de que
en mi hospital no se estaba llevan-
do a cabo lo que yo planteaba, que
haciamos psicoterapia sin medica-
mentos. Por lo tanto, pienso que la
historia clinica sistematizada de
manera electrénica fue la forma de
empezar clinicamente a administrar
todas estas cosas. Puedo mostrar
todos los pacientes vistos, clarifi-
cando que funcioné y que no fun-
cion6. Nos permite, con base en las
observaciones clinicas, movernos
hacia un modelo cientifico mas ri-
guroso. Y esto es muy alentador,
porque sin éste, seguiriamos ha-
ciendo lo mismo de siempre, lo cual
se observa en todos los articulos
antiguos. El gran efecto con los ar-
ticulos australianos es que ésta es
una nueva forma de mirar los da-
tos. La otra cosa es que Graeme
Smith esta a 12.000 millas de dis-
tancia de mi y lo ha hecho de ma-
nera independiente.

Algo mas en relacion con la base
de datos de articulos publicados del

programa de microcares. Cuando
sali de Camboya les dejé la base de
datos. jEllos tienen ahora los mis-
mos articulos que yo tengo en Nue-
va York! En Camboya sin psiquiatra
y con un portatil pueden registrar
los pacientes de la misma manera,
tener acceso a la misma literatura
médica y a las mismas paginas web.
Esto se puede hacer de la misma
manera en Colombia, al mismo ni-
vel que tenemos en el Hospital
Mount Sinai.
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