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Resumen

La enfermedad médico-quirurgica catastréfica (EMQ-C) se define como una enfermedad
aguda o prolongada, usualmente considerada como amenazante para la vida o con el riesgo
de dejar discapacidad residual importante. La EMQ-C, a menudo, conlleva trastornos
psicosociales que afectan de manera importante su evoluciéon, porque alteran el proceso de
rehabilitacién, los habitos saludables y la calidad de vida y, ademas, limitan la adherencia
al tratamiento. Por lo tanto, para ofrecer un tratamiento a la persona quien la padece, es
necesario desarrollar modelos que permitan identificar y tratar integralmente todos los aspec-
tos médicos, psicolégicos y sociales. La legislaciéon colombiana, desde la aprobacién de la
Ley 100 de 1993, reglament6 la atencion integral de la EMQ-C. No obstante, el desarrollo de
programas de atencion integral que incluyan lo psicosocial ha sido lento. Se presenta un
modelo tedrico de atencién psicosocial integral en EMQ-C, que sigue los lineamientos de la
medicina biopsicosocial de Angel, junto a un modelo denominado medicina cognitiva, desa-
rrollado previamente por uno de los autores (HR). El modelo incluye aspectos y procedi-
mientos necesarios para su funcionamiento ajustado a la ley colombiana.
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Abstract

Medical Surgical Catastrophic Illness (MSI-
C) is defined as an acute or chronic life-
threatening disease or with risk of important
disability. MSI-C is frequently associated
with Psychosocial Disorders influencing the
outcome due to effects on the rehabilitation
process, quality of life and compliance. The
development of integrative models of care
that cover medical, psychological and so-
cial aspects is necessary in order to offer
treatment to the person with MSI-C. Since
Law 100 of 1993 was passed, Colombia ruled
an integrative model of care for catastrophic
illness. Noteworthy, implementation of these
programs has been slow. In this article a
theoretical model of integrative psychosocial
care that follows recommendations of Engel’s
Biopsychosocial Model and the Cognitive
Medicine model developed by one of the au-
thors (HR). The model includes necessary
aspects and procedures for its implementa-
tion according to Colombian Law.

Key words: Psychiatry, psychology, psycho-
somatic medicine, catastrophic illness, men-
tal disorders.

Introduccion

De acuerdo con la Biblioteca
Nacional de Salud de Estados Uni-
dos, la enfermedad catastréfica se
define como “una enfermedad agu-
da o prolongada usualmente con-
siderada como amenazante para la
vida o con el riesgo de dejar disca-

pacidad residual importante” (1). El
término es amplio y puede aplicar-
se a innumerables enfermedades,
ademas puede ser relativo a la con-
dicién fisica, psicolégica, socioeco-
noémica y espiritual de la persona
que la padece.

La enfermedad catastrofica tie-
ne un impacto global en todos los
aspectos de la vida, personales y
familiares. No sélo afecta la salud
en todas sus dimensiones, sino tam-
bién los aspectos financieros y de
calidad de vida. Por ello los gobier-
nos contintan buscando la forma
de contrarrestar y subsanar los efec-
tos de este fenémeno, generalmente
inesperado. Un reciente estudio, que
analiz6 la exposicion a gastos meé-
dicos catastroficos en 59 paises,
concluye que las personas pueden
ser protegidas a través de una me-
jor cobertura del riesgo financiero
producido por una enfermedad ma-
yor. Plantea, ademas, que la protec-
cion del riesgo es fundamental y
critica para incrementar la salud y
la disponibilidad de servicios de sa-
lud en los paises en desarrollo (2).

El objeto de interés mundial en
la atencién en salud ha cambiado
para considerar factores como in-
teraccion social, salud emocional,
autonomia, entre otros, hacia un
concepto multidimensional y con un
caracter positivo (3). Paralelo a la
evolucion del concepto de desarro-
llo, se han incluido otros componen-
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tes como la equidad y el entorno
ecolégico, este ultimo destacado
como componente necesario de pro-
duccién y progreso econémico. Se
abre la puerta a un abordaje com-
plejo, que permite reconocer la exis-
tencia de un nuimero de partes con
relaciones complejas y en diferen-
tes niveles, que son diferentes al
todo que ellas forman (4).

Se empiezan a medir desenla-
ces o resultados diferentes a los tra-
dicionales y aparecen inicialmente
tres nociones: la deficiencia, la dis-
capacidad y la limitacién funcional
(5). Patrick y Ericsson, en 1993 (6),
presentaron la nocion de calidad de
vida relacionada con salud, con va-
rias dimensiones como oportunidad,
percepcién de salud, estado funcio-
nal, patologia, muerte y duracién de
la vida, a fin de intentar abarcar el
caracter multidimensional de la sa-
lud y sus determinantes. Este con-
cepto fue retomado por el Banco
Mundial en su estudio de carga de
la enfermedad, y plantea una serie
de indicadores como anos de vida
ajustados por discapacidad (Avisas),
para medir las dimensiones que apa-
recen en la vision de salud y en la
que aparecen de manera importante
las enfermedades catastroéficas y las
enfermedades neuropsiquiatricas (7).

La legislacion colombiana ha
buscado estar a la par de los avan-
ces internacionales en cobertura de
servicios integrales de salud para la
enfermedad médico-quirargica de
alto costo y otras situaciones catas-

troficas que puedan afectar a la po-
blacion. La Ley 100 de 1993 creo el
Sistema de Seguridad Social Inte-
gral (8), que define “... la cobertura
de las contingencias en salud y ca-
pacidad economica con el fin de lo-
grar el bienestar individual y la
integracion de la comunidad”. La
reglamentacion de esta ley determi-
no, ademas, el reaseguro de los ries-
gos derivados de la atencion de
enfermedades calificadas por el Con-
sejo Nacional de Seguridad Social
como ruinosas o catastroficas, de-
finidas como “... que se caracteri-
zan por una baja costo-efectividad
en la modificacion del pronéstico y
representan un alto costo” (9-10)
(véase Cuadro 1).

Para la cobertura de este grupo
de enfermedades es necesario seguir
la guia de atencion integral, la cual
se destaca en la ley como el “... con-
junto de actividades y procedimien-
tos mas indicados para el abordaje
de la promocion y el fomento de la
salud, la prevencion (con sus tres
componentes: primaria, secundaria
y terciaria), el diagnoéstico, el trata-
miento y la rehabilitacion”. En
cuanto a la rehabilitacién, la ley des-
cribe que incluye:

... todas aquellas actividades, pro-
cedimientos e intervenciones ten-
dientes a restaurar la funcién fisi-
ca, psicolégica o social resultante
de una condicién previa o crénica,
modificando, aminorando o des-

apareciendo las consecuencias de
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Cuadro 1. Enfermedades de alto costo de acuerdo con el sistema de seguridad social
en salud de Colombia (9)

—

Tratamiento con radioterapia y quimioterapia para el cancer

2. Dialisis para insuficiencia renal crénica, transplante renal, de
corazon, de medula 6sea y de cérnea

3. Tratamiento para el sida y sus complicaciones

nervioso central

4. Tratamiento quirtirgico para enfermedades del corazon y del sistema

congénito

5. Tratamiento quirtargico para enfermedades de origen genético o

Tratamiento medico-quirirgico para el trauma mayor

Terapia en unidad de cuidados intensivos

N>

Reemplazos articulares

la enfermedad, que puedan redu-
cir o alterar la capacidad del pa-
ciente para desempenarse adecua-
damente en su ambiente familiar,
social y laboral.

En este aspecto la ley es claray
pionera en el relieve puesto en el
efecto psicolégico y social asociado
con la enfermedad de alto costo y la
necesidad de ofrecer un tratamien-
to integral. Ademas, en la reglamen-
tacion posterior, la ley es consistente
al determinar el manejo interdisci-
plinario de las diferentes enfermeda-
des clasificadas como catastroéficas
y al ofrecer los mecanismos para la
integralidad en la cobertura (véase
Cuadro 2). Sin embargo, la ley se
contradice y, en especial, crea con-
fusion cuando determina algunas
exclusiones en los tratamientos psi-
colégicos, pero también aclara que
las exclusiones: “... seran todas
aquellas actividades, procedimien-
tos, intervenciones y guias de aten-
cién integral que no tengan por

objeto contribuir al diagnéstico, tra-
tamiento y rehabilitacion de la en-
fermedad”.

En Colombia, al igual que en el
resto del mundo, los trastornos
meédico-psicolégicos asociados a la
enfermedad médico-quirargica ca-
tastrofica (EMQ-C) son altamente
prevalentes, pero es baja su detec-
cién y tratamiento (11). Por lo tan-
to, no se ejerce ningin control sobre
el enorme impacto que pueden te-
ner en la evolucion, adherencia, ca-
lidad de vida y rehabilitacion (12).
La literatura nacional (13-16) e in-
ternacional describe que la persona
con EMQ-C sufre, con una frecuen-
cia del 40%-70%, una variedad de
altibajos emocionales —preocupa-
cion, miedo, tristeza, rabia—, que
aunque pueden ser normales, re-
quieren evaluacion y cuidado médi-
co. Adicionalmente, en un 25%-50%
de los casos, de acuerdo con el tipo
y el estado de la enfermedad, se
pueden presentar alteraciones mas
graves en las esferas emocional, del
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Cuadro 2. Caracteristicas de la integralidad en la cobertura en salud (42)

rapido y eficiente

1. Cuidado integral continuo, por niveles, de acuerdo con las necesidades,

2. Integracién de la experticia clinica, tanto multidisciplinaria como en
todos los ambitos, de tal manera que la responsabilidad en el manejo de
recursos vaya del nivel primario hasta el especializado

deseado en salud

3. Integracion financiera, de liderazgo y gerencia para que todos los
componentes del sistema respondan conjuntamente por el desenlace

4. Integracion de cultura y visiéon en una sola organizacion dedicada a
ofrecer cuidado costo-efectivo de alta calidad

comportamiento, de la memoria y de
la orientacion.

La reforma de la salud en Co-
lombia, comentada previamente, ha
sido evaluada y criticada por sus
pobres logros en superar las croni-
cas inequidades y exclusiones del
sistema de salud anterior; pero, ade-
mas, por no incorporar la salud en
su dimension mas integral de cali-
dad de vida (17-18). En este sentido,
los aspectos médico-psicoléogicos,
intimamente asociados a la percep-
cion y afrontamiento de la EMQ-Cy
su rehabilitacién, desempefian un
papel muy importante (19). Al res-
pecto, a modo de ver de los autores,
varios factores han contribuido para
que la atencién de las EMQ-C toda-
via no se haya ajustado a los linea-
mientos estipulados por la ley. Por
un lado, la ley ha tenido diferentes
interpretaciones por parte de los
actores que participan en su imple-
mentacion (Estado, empresas pro-
motoras de salud y aseguradoras,
instituciones prestadoras de servi-
cios de salud y profesionales de la
salud); por otro, la deteccién y aten-

cion de los aspectos médico-psico-
logicos no se ha integrado en todos
los ambitos de prevencion. Adicional-
mente, los modelos de atencion in-
tegral para EMQ-C, que incluyen los
aspectos psicosociales, estan toda-
via en desarrollo en el mundo (20).
Uno de los retos actuales es for-
talecer el tema de la salud como
asunto de interés publico, con pro-
gramas que intenten rebasar las li-
mitaciones que nos presenta el
actual sistema de salud. Los obje-
tivos de este articulo son, por un
lado, revisar la viabilidad de un
modelo de atencién en medicina
psicosomatica para unidades mé-
dico-quirtrgicas que atienden pa-
cientes con enfermedad catastroéfica
y, por el otro, proponer un modelo
basado en la experiencia de los au-
tores en el Centro Hospitalario Ni-
vel III y IV de la Fundacién Valle
del Lili en Cali, Colombia. Se bus-
ca que el lector constate que un
programa de estas caracteristicas
puede contribuir a facilitar el ajus-
te del paciente y de su familia a la
enfermedad, mediante la promo-
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cion de un afrontamiento adapta-
tivo durante el proceso diagnosti-
co, de tratamiento, de seguimiento
y de rehabilitacion (21).

Marco conceptual

El modelo desarrollado por
George Engel, de la Universidad de
Rochester, permitié entender y tra-
tar la pérdida de la salud y la apari-
ci6n de enfermedad como fenémenos
integrales, que contribuyen al de-
sarrollo de la cultura y del pensa-
miento médico (22). Con la gradual,
continua y no finalizada compren-
sion de la forma en que se relacio-
nan entre si todos los 6rganos y
subsistemas corporales, tanto en la
salud como en la enfermedad, y con
el advenimiento de la teoria de siste-
mas y los modelos ecologicos, ha sido
posible generar modelos complemen-
tarios al modelo biopsicosocial.

Al respecto, la medicina cogniti-
va es un modelo ecolégico en el cual
se describen los procesos de la aten-
cién médica especializada paralela
y secuencial hacia la recuperacion y
rehabilitacion de una persona enfer-
ma (23). Para ampliar la compren-
sién de este modelo es fundamental
destacar los conceptos descritos por
Engel, en 1961, al hablar de la pér-
dida de la salud, cuando refiere que
la situacion usual de las partes del
cuerpo de una persona en un mo-
mento determinado es que pueden
estar mas o menos saludables en un
sitio y mas o menos enfermas en

otro sitio. En este sentido, es im-
portante destacar que el cuerpo es
una unidad (24), que la salud y la
enfermedad pueden ser procesos
tanto paralelos como secuenciales,
que requieren atencién ajustada a
las necesidades en cada momento
determinado. En este sentido, Perth
y Dreher, en 1998, plantearon que:

La investigacion realizada en los
anos 80 revel6 la distribucion ubi-
cua de los receptores de neuropép-
tidos en estructuras cerebrales
asociadas con el procesamiento de
emociones, y en muchos otros sis-
temas. Estos hallazgos apoyaron a
los neuropéptidos como substratos
bioquimicos de las emociones y la
red de neuropéptidos-receptores
como un sistema parasinaptico que
cruza los limites de la barrera
hemato-encefalica tradicional. La
relevancia médica de estos hallaz-
gos fue reafirmada por la investi-
gacién en psiconeuroinmunologia:
los neuropéptidos ayudan a regu-
lar el trafico de las células del siste-
ma inmune, hay una comunicacién
bidireccional entre los componentes
del sistema nervioso y del sistema
inmune, los inmunocitos producen
neuropéptidos, y las células nervio-
sas producen citoquinas asociadas
al sistema inmune. Por lo tanto, los
sistemas corporales no pueden se-
guirse entendiendo como interco-
nectados sino como componentes
inseparables de una unidad cuer-
po-mente dinamica. (25)
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Esta unidad esta disennada para
mantener la homeostasis (equilibrio)
y el flujo continuo de informacién a
través de subsistemas biolégicos con
capacidad ultima de regeneracion
psicofisiologica (cuerpo-mente), lo
cual se ha llamado generalmente
sanar.

Esta forma de conceptuar las
relaciones cuerpo-mente/espiritu
permite comprender mejor los me-
canismos a través de los cuales el
estrés y otros factores emocionales
influyen en el inicio, evolucién y re-
habilitacién de algunas enfermeda-
des catastréficas, las cuales pueden
verse claramente afectadas por las
alteraciones moleculares producidas
por fenémenos cronicos o agudos de
estrés. La influencia, aunque no esta
claramente estudiada para cada
enfermedad, es evidente para todos
los médicos que atienden pacientes
créonicamente enfermos. Por ejem-
plo, es conocido que un paciente en
duelo tiene mayor probabilidad de
enfermarse somaticamente que una
persona sin duelo (26). Asi mismo,
como se mencionaba anteriormen-
te, después de la aparicion de una
EMQ-C, la persona tiene un 25% a
40% de probabilidad de presentar un
fenomeno grave de estrés, denomi-
nese ansiedad, depresion, insomnio,
que tiende a volver mas complejo
todo el panorama molecular, con to-
dos los riesgos que ello implica.

De acuerdo con los hallazgos del
estudio Interheart, los estresores
psicosociales (estrés laboral, fami-

liar, financiero, por eventos vitales
recientes y la depresion) estan aso-
ciados con un incremento del riesgo
de infarto agudo de miocardio (27-
28). En otros casos, la EMQ-C se
acompana de serios trastornos men-
tales y de abuso de sustancias que
incrementan la complejidad a pun-
tos insospechados (29).

Con todo esto en cuenta, es evi-
dente que el factor “mental” no pue-
de dejarse a la deriva, especialmente
cuando las recomendaciones inter-
nacionales sugieren abordarlo por
su claro impacto en la calidad de
vida (30), el cual puede ser contro-
lado con intervenciones efectivas
(31). La medicina cognitiva plantea
un modelo ecologico de atencion que
permite tener en cuenta los aspec-
tos intra y extrapersona de la pér-
dida de la salud y de la enfermedad.
En los aspectos intrapersona, como
se ha mencionado hasta ahora, es-
tan las relaciones continuas entre
todos los 6rganos y subsistemas (véa-
se Grafico 1). En los aspectos extra-
persona estan las relaciones de la
persona con su entorno (familia, sis-
tema de educacion y atencion médi-
ca, hospital, comunidad y Estado)
que pueden llegar a ser determinan-
tes para lograr la recuperacion y la
rehabilitacion.

Con el objeto de ofrecer una aten-
cién ajustada a cada caso, es decir,
de acuerdo con el grado de enferme-
dad de cada 6rgano o subsistema, la
atencién médica (extrapersona) debe
coincidir y acoplarse a las necesida-
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Grdfico 1. Medicina cognitiva. Factores intrapersona (32)

Medicina psicosomatica y
Psicologia de la salud
Neuropsiquiatria y neuropsicologia
Ninos y adolescentes
Abuso de sustancias
Psicoterapia individual.
Pareja y familiar

Cuidado primarie
Terapia ocupacional
Trabajo social

Apoyo espiritual

Endocrino-
inmunolégico
Gastrointestinal

des de la persona. En el caso de las
enfermedades catastroficas, el pro-
ceso es mas complejo, porque el im-
pacto en la persona y su entorno
social puede ser muy severo, de tal
modo que el sistema requiere un
nuevo actor que se ha denominado
en la literatura internacional geren-
te de caso (véase Grafico 2).

De acuerdo con la Biblioteca
Nacional de Salud de Estados Uni-
dos, un gerente de caso es el:

Término tradicional para todas las
actividades que un médico u otro
profesional de la salud normalmen-
te lleva a cabo para una coordina-
cion exitosa de los servicios médicos
que un paciente requiere. También,
en el caso de cuidado auditado, in-
cluye todas las actividades de eva-
luacién del paciente, planeacién del

Psicologico

socia

o] G
3

Reproductive

tratamiento, remision y seguimien-

to, de tal manera que el cuidado es
continuo e integral con pago por los

servicios. (33)

A efectos del programa plan-
teado, se propone un gerente psico-
social de caso que cumpla labores
especializadas, dada la gravedad de
la comorbilidad mental. Al respecto,
un ejemplo es que algunas enferme-
dades catastroficas se acompanan
también de enfermedad mental y de
abuso de sustancias, con una grave
desorganizacion psicolégica y social
que determina importantes obstacu-
los para el proceso de recuperacion
y rehabilitacion (34). Este cargo lo
puede desempenar un profesional de
la salud con entrenamiento en sa-
lud mental.
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Grdfico 2. Medicina cognitiva. Factores extrapersona (32)

Empoderamiento
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Programas de
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Rehabilitacion en EMQ-C
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Antecedentes

Holland y Lewis, en una publi-
cacion reciente. plantean el nombre
de efectos humanos para referirse al
amplio impacto de la enfermedad
catastrofica en la vida psicolégica del
ser humano (35). Desde la apertura
del Centro Hospitalario de la Fun-
dacion Valle del Lili, en 1994, la
Seccién de Psiquiatria y Psicologia
(SPP) ofrece —de acuerdo con la
mision de la clinica—, evaluaciéon y
cuidado de los aspectos médico-psi-
cologicos de las EMQ-C. Para ello,

Hospital
Nivel II

de caso
Comunidad Estado
Rehabilitacién
Enfermedad
Programas de atencion

@

Clinicas
interdisciplinarias.
Interconsulta/enlace

Cuidado
especializado

la SPP se ha concentrado en aten-
der las necesidades emocionales y
cognitivas de pacientes con EMQ-
C, mediante remision directa en
consulta externa y mediante inter-
consulta con pacientes hospitaliza-
dos. Ademas, en hospitalizaciéon se
ofrece tratamiento para el manejo
de las complicaciones complejas,
como ansiedad, depresion, psicosis,
estados confusionales (delirio), sin-
dromes de abstinencia o disfuncio-
nes de pareja o familia. La gravedad
de las complicaciones puede reque-
rir manejo conjunto por parte del
equipo especializado en salud men-
tal, junto con los especialistas clini-
cos, los cirujanos y demas personal
del equipo de medicina del dolor y de
cuidado intermedio o intensivo.
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A la altura de su compromiso,
y de acuerdo con la demanda de
servicios, la SPP ha fomentado el
entrenamiento y ha vinculado a psi-
quiatras, psicologos y terapeutas
ocupacionales en diferentes espe-
cialidades y subespecialidades, lo
cual ha facilitado la creacién gra-
dual de programas interdisciplina-
rios permanentes o transitorios
para atender las necesidades del
paciente y del equipo médico qui-
rurgico especializado.

La financiacién de los progra-
mas de la SPP ha dependido prin-
cipalmente de la cobertura de la
consulta o visita a demanda, por
parte de la seguridad en salud obli-
gatoria gubernamental o privada
del paciente (seguros privados o di-
rectamente del bolsillo del usuario).
La institucién ha patrocinado di-
rectamente algunas actividades, en
especial cuando tuvo una enferme-
ra vinculada medio tiempo asigna-
da a la SPP ejerciendo actividades
de gerencia psicosocial de caso. Sin
embargo, la continuidad de las ac-
tividades se ha visto limitada por
diferentes factores que incluyen los
presupuestales, la desvinculaciéon
de personas de la clinica y la orien-
tacion de recursos hacia otros pro-

gramas.

Atencion psicosocial integral en enfermedad catastréfica (Atinar) (03

Descripcién del programa Atinar

El término Atinar es un acroni-
mo que se deriva del concepto de
atencion integral, apoyo psicosocial
y rehabilitacion. Es importante des-
tacar que se trata de un programa de
enlace, es decir, un programa donde
todos los profesionales de la salud
participantes —médicos especialis-
tas, psiquiatras, psicélogas, enfer-
meras, terapeutas ocupacionales,
trabajadores sociales y guias espiri-
tuales— interactiian y aportan en
cada una de las situaciones de aten-
cién con el paciente-familia. Para
efectos de este articulo se va a deno-
minar momentum® a cada oportuni-
dad de intervencién con el paciente.

Aunque la atencion de los efec-
tos humanos de la EMQ-C es un
proceso dinamico dificil de separar
de la atencién de los aspectos fisi-
cos, es necesario describir las ne-
cesidades artificialmente separa-
das, para facilitar la comprensién
y definir formas especificas de aten-
cion segiin el momentum. En gene-
ral, la atencion varia de acuerdo
con varios factores que pueden re-
sumirse en factores de la comuni-
dad, del sistema de aseguramiento
en salud, del médico, de la enfer-
mera, del paciente, de la enferme-

cién de oportunidad de manejo de los efectos humanos de la EMQ-C por parte de un
profesional de la salud. El plural es momenta.
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dad, de la familia y de las condicio-
nes socioeconomicas.

Este programa incluye un abor-
daje integral biopsicosocial e inter-
disciplinario, que actiie en forma
precoz, para la prevencion de esta-
dos de ansiedad o depresion. Se tra-
ta de realizar intervenciones efectivas
para disminuir el sufrimiento, amor-
tiguar el impacto psicolégico y facili-
tar el proceso de adaptacién del
enfermo y su familia, de tal modo que
pueda dar una nueva significacion a
su situacion, afrontar la incertidum-
bre y vivir con esperanza.

El programa Atinar contribuye
al cuidado integral de los efectos
humanos y fisicos de la EMQ-C, al
ajustarse a las necesidades de los
pacientes, a sus familias, a los mé-
dicos especialistas, al tratamiento y
al sistema de aseguramiento. Bus-
ca que cerca del 100% de los pa-
cientes atendidos por EMQ-C sean
evaluados y atendidos en el manejo
de los efectos humanos de la enfer-
medad. Esto, en contraposicién con
el cuidado orientado principalmen-
te a los efectos fisicos, apunta a me-
jorar el abordaje y abarcar aspectos
mas amplios que tienen que ver con
la calidad de vida y en la calidad
de la atencion.

Marco légico

Un modelo de atencion psicoso-
cial integral debe tener en cuenta los
efectos humanos, clasificandolos en
niveles de atencion primaria, secun-

daria y terciaria, de acuerdo con las
necesidades psicosociales del pacien-
te-familia. En la estructuracién del
modelo es importante el disefio de
un marco logico que incluya las en-
tradas, las actividades y los desen-
laces buscados (véase Grafico 3).

Entradas

A continuacién se describen
cada uno de los componentes parti-
cipantes en las entradas del modelo.

La enfermedad catastréfica

La enfermedad aporta elemen-
tos importantes en este proceso. Hay
una clara diferencia en el efecto que
cada tipo y subtipo de EMQ-C ejer-
ce en la calidad de vida de cada ser
humano. Para algunas personas es
mas facil tolerar ciertas formas de
enfermedad y consecuencias del tra-
tamiento. Algunas enfermedades y
tratamientos tienen efectos mutila-
dores o que limitan seriamente a la
persona y requieren periodos de
ajuste y rehabilitacion prolongados,
incluidos los efectos directos sobre
sistema nervioso central, en térmi-
nos cognitivos, de memoria o de
emociones (véase Cuadro 1).

Los pacientes: ambulatorios,
hospitalizados, de cuidado primario
y rehabilitados

El paciente llega a la enferme-
dad en diferentes momentos de su
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Grdfico 3. Marco légico en atencién de pacientes con EMQ-C (32)
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vida, desde etapas muy tempranas
hasta la avanzada edad. Ademas, los
efectos humanos en cada paciente
varian de acuerdo con el estilo de
respuesta a los cambios y amena-
zas. Por ejemplo, en la percepcion
de las emociones se observa un es-
pectro que va desde la persona que
presenta un contacto estrecho con
las emociones (vividas “a flor de
piel”) hasta la persona aislada emo-
cionalmente que no logra identifi-
car los estados emocionales que
presentay las correspondientes res-
puestas fisicas como el aumento de
la tensiéon muscular o la frecuencia
cardiaca. Ademas, una vez la per-
sona percibe sus emociones puede

tomar o no la decision de comen-
tarlas al médico.

En este proceso desempenan un
papel importante las expectativas del
paciente (evaluaciones y expectati-
vas) (36) respecto a como deberia ser
su conducta frente a la enfermedad
y a como “deberia ser la conducta
del médico”. Este tiltimo aspecto es
fundamental en la relacién médico-
paciente, porque en ocasiones el
médico puede tener la mejor inten-
cion de ayudar en el manejo de los
efectos humanos de la enfermedad,
pero no lo hace porque desconoce el
estado emocional del paciente.

Con frecuencia, el diagnostico de
una enfermedad catastréfica y su
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tratamiento afecta la estructura de
la vida del paciente y su entorno,
pues se relacionan con el sufrimien-
to y el riesgo de muerte y, ademas,
altera la percepcion del presente y
del futuro. El paciente se ve someti-
do a cambios amenazadores, relacio-
nados directamente con la enferme-
dad y con los efectos secundarios de
los tratamientos, la angustia asocia-
da ala incertidumbre que los carac-
teriza, los tiempos de espera, el cam-
bio en los roles del enfermo, la
pérdida de ciertas capacidades fun-
cionales o del trabajo, los cambios
en su imagen corporal, el afronta-
miento de la propia muerte y lo que
ello conlleva. La relacion con los de-
mas también cambia; muchas per-
sonas huyen del dolor de distintas
formas y por diferentes motivos.

Para la realizacion del progra-
ma se considera que los efectos hu-
manos se pueden agrupar en dos
niveles de complejidad psicosocial.
En el nivel basico se incluyen los
altibajos emocionales normales y las
dificultades de comunicacion rela-
cionadas con el tratamiento y reha-
bilitacion de la enfermedad. En el
nivel especializado se encuentran
los trastornos de adaptaciéon y los
trastornos mentales que requieren
intervencion experta.

Familia

En relacion con la familia hay
varias situaciones. En un extremo
esta la familia inexistente, porque la
persona vive sola o no tiene familia;

en otros casos, la familia no demues-
tra ningtn interés. En el otro extre-
mo esta la familia que quiere
intervenir en todos los aspectos de la
enfermedad o la familia que tiene se-
veras diferencias en las opiniones o
relaciones, lo que genera estrés gra-
ve en el paciente y el equipo médico.
En el intermedio hay diversas aproxi-
maciones de las familias a la proble-
matica del paciente y diferentes
maneras de adaptarse. En todos los
casos, es importante destacar el pa-
pel que la familia cumple como apo-
yo en la adherencia y cumplimiento
de los tratamientos.

Adicionalmente, la enfermedad
puede tener un gran impacto en al-
gunos de los miembros de la familia,
lo cual amplia el espectro de los efec-
tos humanos de la EMQ-C y el tra-
tamiento. En algunos estudios se ha
observado que los miembros de la fa-
milia presentan enfermedades, como
estrés postraumatico, ansiedad y de-
presion, que inician después del
diagnoéstico y que contintian en for-
ma paralela a la EMQ-C del pacien-
te (37-38). Las consecuencias de
estos fenémenos pueden ser tan gra-
ves como llevar a la disolucion de la
pareja, a crisis familiares, a proble-
mas en la sexualidad y en lo laboral,
al igual que a la desmembracién del
grupo familiar (39).

Meédico especialista
El rol tradicional del médico es-

pecialista ha sido en el manejo de
los efectos fisicos de la EMQ-C. Sin
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embargo, de acuerdo con las expec-
tativas de cada paciente, el estilo del
médico tratante tendra impacto, in-
fluira en la calidad de vida y quizas
en la adherencia al tratamiento por
parte del paciente. La literatura
cientifica describe que las caracte-
risticas y el estilo de cada especialis-
ta para manejar los efectos humanos
de la EMQ-C varian segun sus pro-
pias creencias acerca de su rol como
médico. Cada estilo tiene pros y con-
tras. Algunos especialistas estable-
cen una distancia emocional que les
permite tratar de manera “racional”
temas complejos y emocionalmente
dificiles para el paciente y la familia.
En estos casos, hay en general poco
espacio para hablar de los efectos hu-
manos, y el centro de la atencién se
dirige hacia la parte médico-cientifi-
ca del manejo de la enfermedad.
Otros especialistas pueden concen-
trarse un poco mas en los efectos
humanos y facilitarle al paciente/
familia la expresion de sus temores,
preocupaciones y emociones.

Relacién médico-paciente

La interaccién médico-paciente
incluye la sucesion de momenta a tra-
vés de los cuales se relaciona el meé-
dico con el paciente y su familia, desde
la primera interaccién directa o a tra-
vés de otro medio (teléfono, correo
electronico, etc.) hasta el momento en
que por remision, viaje, cambio de
meédico o muerte, la relacion dismi-
nuye de intensidad o termina.

La calidad de la interaccion
meédico-paciente varia, como se men-
cion6 anteriormente, segun las
creencias de ambas partes frente a
la enfermedad, el tratamiento, el
pronoéstico y, muy especialmente,
de acuerdo con los roles que cada
uno asuma o espere asumir a lo lar-
go del proceso. El hacer conscien-
tes las expectativas y evaluaciones
que ambas partes tienen del pro-
ceso debera favorecer la comunica-
cion entre las partes, asi como la
adherencia del paciente y su fami-
lia al tratamiento.

Estado, factores socioeconémicos
y sistemas de aseguramiento

En el ambito socioeconoémico
existen serias amenazas al trata-
miento de los efectos humanos. La
enfermedad, ademas de devastadora
por sus efectos fisicos, también lo
es en el campo socioeconoémico, en
especial cuando la cobertura de se-
guros es insuficiente. Con frecuen-
cia, los seguros médicos imponen
severas restricciones a las interven-
ciones para el manejo de los efectos
humanos por fuera de las interven-
ciones que realiza el equipo espe-
cializado. Aunque claramente la ley
colombiana cobija las enfermedades
catastroficas y sus efectos en todos
los sistemas, las companias de se-
guros insisten en limitar el niumero
de visitas de psiquiatria y psicolo-
gia en pacientes hospitalizados y
también en ambulatorios, sin tener
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en cuenta la gravedad de la condi-
cién mental y el plan de tratamien-
to. Este es un factor que interfiere
con la financiacién para ofrecer un
verdadero tratamiento integral para
el manejo conjunto de los efectos fi-
sicos y humanos de la EMQ-C.

Administracién del hospital

Para lograr que un programa de
atencién psicosocial integral para
EMQ-C se articule en un centro hos-
pitalario determinado, se requiere la
voluntad de las directivas del centro
y de las unidades o departamentos
especializados. Es necesario que los
meédicos comprendan la enfermedad
como un fenémeno integral que afec-
ta toda la economia corporal y que
para su tratamiento son precisas
acciones interdisciplinarias. Cuando
los mecanismos de financiacién no
estan facilmente disponibles, la
uniéon de esfuerzos es basica para
lograr la cobertura de las interven-
ciones que aun no la tienen.

Psiquiatras especialistas

Los especialistas y subespecia-
listas de la unidad, departamento,
seccion o area de psiquiatria y psi-
cologia participan en el cuidado es-
pecializado de acuerdo con la
necesidad del paciente. A continua-
cion se describen las especialidades
y los servicios para personas con

EMQ-C.

Entre las subespecialidades de
la psiquiatria se encuentran:

* Medicina psicosomdtica. Orienta-
da al manejo de los aspectos
emocionales y cognitivos de los
enfermos médico-quirargicos. La
atencioén de los aspectos relacio-
nados con el abuso de alcohol y
otras sustancias requiere servi-
cios especializados en los casos
mas complejos.

* Neuropsiquiatria. Orientada al
manejo de los problemas de com-
portamiento relacionados con las
enfermedades neurolégicas o
las complicaciones neurologicas
de las personas con EMQ-C
(trastornos mentales organicos).

* Niflos y adolescentes. Como su
nombre lo indica, se orienta el
manejo los problemas emociona-
les en este grupo de pacientes.

Asi mismo, se cuenta con pro-
fesionales que ofrecen servicios
auxiliares de la salud: enfermera,
psicélogo especialista, terapeuta
ocupacional, trabajador social y guia
espiritual. Veamos, por ejemplo:

* Enfermera. Con frecuencia tiene
un mayor espacio para relacionar-
se con el paciente y la familia. La
profesion de enfermeria se enfo-
ca directamente en el manejo de
la interaccién de los efectos hu-
manos y fisicos de las enferme-
dades; adicionalmente, la enfer-
mera tiene menores restricciones
de tiempo y mas oportunidades
de interaccién que le permiten
ajustar las intervenciones. Por
otro lado, el paciente tiene expec-
tativas diferentes hacia la enfer-
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mera. En general, la siente mas

cerca de su condicioén de ser hu-

mano vulnerable y le expresa un
poco mas las emociones.

Psicélogo. Entre las subespecia-

lidades de la psicologia se en-

cuentran:

v’ Psicoterapia de pareja y fami-
lia. La puede realizar el psiquia-
tra o el psicologo con entrena-
miento especifico. Orientada al
manejo de los problemas de
pareja, familia y de sexualidad
asociados al tratamiento de la
EMQ-C. Apoyo en el manejo de
situaciones familiares por pe-
riodos prolongados de hospita-
lizacion del paciente.

v Psicoterapia individual y de
grupo. Orientada a los trata-
mientos psicoeducativos y
psicoterapéuticos en forma in-
dividual o grupal. Esta es una
actividad que también puede
realizar el psiquiatra en pa-
cientes especificos, de acuer-
do con la subespecialidad.

v" Neuropsicologia de adultos y
de nifios. Evaluacion de las al-
teraciones cognitivas causa-
das por las EMQ-C o su tra-
tamiento. También realizan
intervenciones de rehabilita-
cion cognitiva.

Terapista ocupacional. Realiza in-

tervenciones de prevencion de dis-

capacidad por periodos prolonga-
dos de hospitalizacion, orientadas

a la rehabilitacion psicosocial.

Actividades

Para efectos de este programa,
la atencion psicosomatica en EMQ-
C consiste en la evaluacion y la in-
tervencion de:

1. Los procesos de comunicaciéon
entre la persona con EMQ-C, su
familia y el equipo médico.

2. Las respuestas emocionales y
cognitivas de los enfermos en
cada etapa del EMQ-C, de sus
familiares y de los profesionales
de la salud.

3. Los factores psicologicos, socia-
les y del comportamiento que
afectan la morbilidad y la morta-
lidad por EMQ-C.

Para conseguir estos resultados
es necesario evaluar y tratar aque-
llas alteraciones o reacciones emo-
cionales que ponen en riesgo el cum-
plimiento y la adherencia a los
tratamientos prescritos, ademas de
deteriorar la calidad de vida del pa-
ciente. De esta manera, el candida-
to para recibir atencién psicosoma-
tica no es so6lo el paciente que
cumple criterios de trastorno men-
tal, sino aquel que presenta un mal
afrontamiento a la enfermedad y al
tratamiento, que evita pedir infor-
macion sobre el manejo médico de
su enfermedad por miedo a la evo-
lucién de ésta o al fracaso terapéu-
tico, y que tiene mala comunicaciéon
con su pareja, familia o amigos.
También, la persona que manifies-
ta sintomas de ansiedad, angustia,
humor depresivo o problemas cog-
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nitivos que dificultan su ajuste emo-
cional a la enfermedad.

Nivel bdsico

En el nivel basico, el cuidado
psicosocial es ofrecido principal-
mente por el equipo que atiende la
EMQ-C con el apoyo de un gerente
psicosocial de caso, cargo que pue-
de desempenar una psicéloga, una
enfermera u otro profesional de la
salud, entrenado y asignado en ac-
tividad de enlace con la unidad mé-
dico-quirurgica. De acuerdo con ello
el equipo de profesionales que atien-
de este nivel y sus actividades se
describe a continuacién:

Meédico especialista o subespecia-
lista. Incluye a todos los especialis-
tas clinicos o cirujanos que atienden
al paciente con EMQ-C y a su fami-
lia. El médico evalua y atiende, de
acuerdo con su nivel de entrena-
miento y con su estilo personal, los
efectos humanos de la EMQ-C. Me-
diante habilidades de autoconoci-
miento tanto como con técnicas de
consejeria psicologica puede realizar
intervenciones de apoyo en crisis o
de corta duracion. Se espera que en
cada entrevista con el paciente o su
familia esté atento a la deteccion de
altibajos emocionales transitorios o
prolongados para remitir adecuada-
mente al paciente. El area de psiquia-
tria y psicologia esta comprometida
de acuerdo con el interés de la uni-
dad médico-quirtargica y sus médi-
cos en desarrollar programas de en-

trenamiento en intervencién y

consejeria psicologica, con la poste-

rior generacion de protocolos de eva-
luacién e intervencion.

Enfermera especializada en
EMQ-C. Incluye a todas las enfer-
meras que trabajan con el equipo
meédico-quirargico, en servicios am-
bulatorios, consulta externa, servi-
cios de hospitalizaciéon, cuidado
intensivo, transplante y rehabilita-
cién. Consecuente con su labor de
enfermeria, se espera que tenga
habilidades para intervencion en
crisis y para ofrecer apoyo. Adicio-
nalmente, ejerce una continua ac-
tividad de tamizaje y deteccion, para
lo cual debe ser entrenada en la
aplicacion y evaluacion de escalas.

Gerente psicosocial de caso (pro-
fesional de la salud en actividad de
enlace). Forma parte del Area de
Psiquiatria y Psicologia, pero esta
asignado a trabajar en la unidad
meédico-quirurgica como parte del
programa de enlace. Generalmente,
€s un cargo nuevo que requiere de-
finicién y financiacién. Entre las
actividades del cargo estan las si-
guientes:

1. Participa en las discusiones y
programacion diaria de los espe-
cialistas:

* Deteccion precoz de proble-
mas o factores de riesgo en los
pacientes. El enfermo acepta
mas facilmente la orientacion
del gerente psicosocial de caso
por percibirlo como una parte
mas del tratamiento activo
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ofrecido por el equipo médico-
quirargico.

* Laorientacion preventiva, que
busca proporcionar o poten-
ciar los recursos de pacientes
y familiares, para que puedan
afrontar situaciones previsi-
blemente amenazantes en un
futuro proximo.

* La orientacion aguda, en cri-
sis, debido a factores desen-
cadenantes presentes.

2. Mantiene un canal directo de

comunicacion entre el equipo
psicosocial y el equipo médico-
quirargico especializado.

3. Lleva una base de datos de todos

los pacientes de todos los progra-
mas, lo cual permite evaluar la
prevalencia de los trastornos y el
impacto de las intervenciones. De
esta forma, presenta informes tri-
mestrales de las actividades eva-
luadas.

4. Promueve y coordina, con el apo-

yo de la Coordinaciéon de Psiquia-
tria y Psicologia, los programas
de educacién continuada en me-
dicina psicosomatica y psicologia
de la salud para la unidad o de-
partamento especifico donde esta
asignado.

5. Promueve, en coordinacion con

Salud Ocupacional, el desarrollo
de programas de prevencion y
manejo de sindrome de agota-
miento (burn out), en profesiona-
les de la salud.

6. Tiene un protocolo de evaluacién

e intervencion que incluye:

» Historia clinica con entrevis-
ta semiestructurada (véase
Anexo 1).

* Clasificaciéon de acuerdo con
el nivel de psicopatologia (Re-
sultado de Intervencion de
acuerdo con el nivel de psico-
patologia [RIAN-PSI]), asi
como puede verse en la Tabla
1, y con la escala de impre-
sién clinica global.

* Diagrama de flujo (véase Gra-
fico 4) (40).

* Listado de problemas (véase
Tabla 2) (41).

Nivel especializado

El nivel especializado se carac-
teriza por que los pacientes presen-
tan alteraciones emocionales o
cognitivas de magnitud entre mo-
derada y grave, de acuerdo con
RIAN-PSI y con la Escala de Impre-
sion Clinica Global. En este nivel,
las intervenciones son realizadas
por un equipo de salud mental apli-
cada a la EMQ-C y coordinadas por
el psiquiatra subespecialista, de
acuerdo con el tipo de problematica
y la necesidad del paciente. A conti-
nuacion se describen caracteristicas
generales de las actividades.

Los pacientes hospitalizados con
EMQ-C se encuentran en una con-
dicién de mayor gravedad, por ello
requieren una evaluacion inicial
mas completa. En este caso, es ne-
cesario que un psiquiatra especiali-
zado (i) realice una evaluacién y un
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Tabla 1. Clasificacion por niveles de psicopatologia y resultados de intervencion

en pacientes con EMQ-C

Nivel psicosocial inicial

Resultado psicosocial deseado

Nivel 1. Sin problemas significativos

Para todos los pacientes (de
acuerdo con la condicién fisica)

Alto funcionamiento

Recursos sociales/financieros
Paciente-familia: participa, se
adapta, es flexible, busca y utiliza
los recursos

Sin historia de:

v' Abuso de ETOH/sustancias
v Hospitalizacion psiquiatrica
v Gesto suicida

No uso de drogas psicotrépicas
No sintomas psiquiatricos

1. Capaz de cumplir con
actividades basicas (ABC)

2. Se anticipa y establece
prioridades

3. Comunica y se dirige
apropiadamente a los
miembros del equipo para
expresar sus necesidades.

4. Accede e interactiia con el
equipo

5. Accede y utiliza los recursos

6. Se adhiere el plan de
tratamiento médico basico

Nota: para el logro de los objetivos

es fundamental mejorar

continuamente las habilidades

psicosociales del personal médico-

asistencial

Nivel 2A. Actual

Resultados de acuerdo con el
nivel

Historia de alto funcionamiento, pero
con sintomas actuales secundarios al
diagnostico/tratamiento

Sintomas:

Cambios (aumento o disminucién)
en: energia, suefno, animo o
alimentacion

Pobre motivaciéon

No adherencia al tratamiento
médico

Aumento de ansiedad o
preocupacion

Desorientacion o confusion
Cambios de animo o rabia
frecuentes

Angustia de separacién (hospital o
sistema)

Falta de recursos sociales o
financieros

Limitacién cognoscitiva
Capacidad mental cuestionable
Sintomas anticipatorios o
condicionados

Reacciones a procedimientos
Disfuncion sexual

Disfunciéon de pareja o familia

7(A). Paciente presenta alivio de
sus sintomas o problemas

8(A). Sintomas no interfieren con el
proceso de tratamiento o
recuperacion

9(A). Se capacita al paciente-familia
o al equipo médico para
identificar y tratar
tempranamente las recaidas de
los sintomas

il

Continua
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Continuacion

Nivel 2B. Historia previa

Resultados de acuerdo con el
nivel

Historia de problemas de
funcionamiento, pero con
funcionamiento actual adecuado
Antecedentes histoéricos de las
siguientes medicaciones en ultimos
cinco anos:

Antidepresivos
Benzodiacepinas
Antipsicéticos, litio, tegretol, acido
valproico

Hospitalizacién psiquiatrica
Intento suicida

No adherencia al tratamiento
médico

Disfuncion familiar significativa
Historia de trastorno de la
alimentacion

Historia de violencia o abuso
ETOH u otras sustancias

7(B) Sintomas controlados

8(B) Sintomas no interfieren con el
proceso de tratamiento y
recuperacion

9(B) Paciente es capaz de
identificar y avisar al equipo
sobre reaparicion de sintomas

10. Hay estabilidad en las
necesidades de medicamentos

Nivel 3. Activo y continuo

Resultados de acuerdo con el
nivel

Dificultades en la personalidad que
desafian al equipo médico
Sintomas sin tratamiento
Sintomas que requieren
intervencién (>2v/ semana) para
poderlos manejar (v. g. riesgo de
suicidio, delirio, violencia)

Ideacién suicida, desesperanza
ETOH: mayor de 10 tragos/semana
Uso de sustancias
Comportamiento compulsivo hacia
las drogas

Violencia actual o abuso

Trastorno de alimentacién activo
Disfuncion de pareja o familia
moderada a grave

11. Plan de cuidado
individualizado
(aproximaciones, estrategias y
limites especificos), aplicado
en forma consistente por el
equipo médico

12. Se mantiene la seguridad del
paciente

13. Se mantiene la seguridad de
la familia

14. Se mantiene la seguridad del
equipo médico

15. Manejo de sintomas

16. Estabilidad en el uso de la
medicaciéon

17. Los sintomas no interfieren
con el proceso de tratamiento
0 recuperacion
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Grdfico 4. Diagrama de flujo de atencién en EMQ-C, nivel bdsico. El termdémetro de estrés

Atinar en EMQ-C @
Flujograma

Material
Educativo
Paciente Familia Psicoeducacion
EMQ-C Tamizaje
Mensual

) ¥

Tamizaje médico / (+)
TE“fe‘fme;a () / Hospitalizacién
er;:non}e o Psiquiatra - Psicélogo
strés —
Evaluacién
entrevista C Extrema
Psicologo - Psiquiatra
Nivel Psicopatologia |
Nivel 1 | Nivel 2A Nivel 2B [ Nivel 3 |
Paciente Di ssti Listado de Plan de
Familia agnostico problemas aceién

Tabla 2. Listado de problemas psicosociales y médicos para intervencion
en pacientes con EMQ-C

FCVL. Medicina psicosomatica y psicologia de la salud
Lista de problemas psicosociales H. C.
Apellidos, nombres Fecha nacimiento
Activo Inactivo .Problemas oy . Comentario-plan de
= = riesgo/contextos Eje* .z
mes/afo mes/afo L. accion
crénicos
Discusién anticipada de
decisiones
Copia en historia clinica
Alergias
Activo Problemas/f. riesgo/ Recurrencias
mes/afno contextos agudos mes/afo

* Eje 1: sindrome psiquiatrico. Eje 2: personalidad/inteligencia. Eje 3: enfermedad médico-
quirurgica. Eje 4: contextos familiares, laborales, cubrimiento de seguros, seguridad, otros.
Eje 5: nivel de funcionamiento.

64 Revista Colombiana de Psiquiatria, Suplemento vol. XXXV / 2006

‘ 5. Atencion psicosocial integral en enfermedad.f85 16/06/2006, 3:56



Atencion psicosocial integral en enfermedad catastréfica (Atinar) (03

diagnostico por ejes de acuerdo con
el Manual diagnéstico y estadistico
de los trastornos mentales (DSM-1V),
(ii) determine el tipo de intervencion
que va a seguir y (iii) defina quién
va a realizarla.

Las intervenciones que llevan a
cabo los miembros del area de acuer-
do con su especialidad son psicote-
rapéuticas (individual, pareja y
familia), psicofarmacologicas y acti-
vidades de terapia ocupacional, tra-
bajo social y apoyo espiritual. El
responsable y quien guia el trata-
miento de cada paciente es el médico
psiquiatra asignado, quien ademas
realiza, a solicitud explicita, un re-
sumen de la atencion en el momento
del alta.

En relaciéon con honorarios, el
psiquiatra debe ponerse de acuerdo
con cada profesional para pasar la
cuenta de acuerdo con el tipo de in-
tervencién, debidamente justificada.
Aunque en teoria las intervenciones
de psiquiatria estan cubiertas, segun
la ley, por tratarse de trastornos
mentales agudos asociados o secun-
darios a la EMQ-C, en la practica la
tendencia de las companias asegu-
radoras es limitarse a pagar la pri-
mera evaluacion, lo cual va en detri-
mento de la calidad de la atencion.
Se requiere el apoyo de las institu-
ciones de salud, de las asociaciones
de usuarios, de las asociaciones de
profesionales de la salud y del Esta-
do, para definir unos parametros de
negociacién con las companias de
seguros.

En pacientes ambulatorios, la
evaluacion inicial debe ser realizada
por un psiquiatra o un psicélogo, en
muchos casos por el gerente psico-
social de caso asignado a la unidad
especializada. Es importante hacer
hincapié en que el profesional de la
salud que tiene asignado el cargo de
gerente psicosocial de caso debe te-
ner entrenamiento para realizar un
examen psiquiatrico. Por lo tanto, a
fin de desarrollar este programa es
necesario un proceso de homogenei-
zacion de destrezas y habilidades
para realizar examen psiquiatrico,
dirigido al personal profesional no
psiquiatra que presta servicios auxi-
liares en el area de medicina psico-
somatica y psicologia de la salud.
Después de la evaluacién se debe
hacer un diagnéstico por ejes y de-
terminar el tipo de intervencion a se-
guir. En la Tabla 3 se presentan las
competencias para intervencion de
psiquiatras y psicélogos. El equipo
de enfermeria especializada partici-
pa activamente en la intervencion del
nivel especializado, de acuerdo con
el plan de recomendaciones ajusta-
do a cada caso.

En relacién con los indicadores
de proceso, se debe medir el total
de pacientes tamizados y evaluados
en forma general y por nivel de psi-
copatologia, de acuerdo con el RIAN-
PSI. Ademas, se mide la utilizacion
de los servicios y el numero de
interconsultas de pacientes hospi-
talizados. En relacion con las acti-
vidades especializadas, se mide el
numero de intervenciones con psi-
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Tabla 3. Competencias de psiquiatras y psicologos para intervencién segun niveles
de psicopatologia en pacientes con EMQ-C

.vael ial Psiquiatra-medicina Psicélogo-psicologia de la
psicosocia psicosomatica salud
inicial
1. Evaluacién y examen 1. Evaluacion y examen
médico-psiquiatrico en mental en pacientes
pacientes ambulatorios ambulatorios
y hospitalizados. 2. Supervision y
Evaluacién de riesgo aplicacién de escalas de
futuro de psicopatologia tamizaje y de calidad de
2. Orientacién prey vida a paciente y familia
posdiagnoéstico 3. Programas de
3. Psicoeducacion entrenamiento y apoyo
individual y grupal al equipo médico
4. Entrenamiento 4. Orientacion pre y
preventivo en manejo de posdiagnoéstico
Nivel 1 estrés 5. Psicoeducacion
Sin problemas 5. Intervencion en crisis individual y grupal
significativos transitorias 6. Entrenamiento
6. Psicoterapia para preventivo en manejo de
manejo de situaciones estrés
relacionadas y no 7. Intervencion en crisis
relacionadas con EMQ transitorias
8. Psicoterapia para
manejo de situaciones
relacionadas y no
relacionadas con EMQ
9. Psicélogo con
especializacién o
competencia
demostrada
7(A) Plan de tratamiento e 10(A) Cumplimiento del
intervencién por cada plan de tratamiento e
miembro del equipo intervenciéon
psicosocial 11(A) Psicoterapia
8(A) Psicoterapia especifica especifica coordinada
9. Farmacoterapia con psiquiatra
especifica tratante
10. Seguimiento y control 12. Colaboracién en el
Nivel 2A de sintomas seguimiento y control
Sintomas 11. Evaluaciony de sintomas
actuales determinacion de 13. Reporte de evolucion
discapacidad, 14. Evaluacién y
concepto médico-legal rehabilitacion
12. Dirige la asesoria al neuropsicolégica
equipo médico - 15. Psicélogo con
asistencial para especializacién o
manejo de competencia
complicaciones en el demostrada
manejo
Continua
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Continuacion
Nivel A . i . .
. . Psiquiatra-medicina Psicologo-psicologia de la
psicosocial . PR
cs . psicosomatica salud
inicial
7(B) Evaluacién y 10(B) Contribucién al
determinacion del seguimiento y
riesgo de reactivacion prevencion del riesgo
8(B) Prescripcion de de reactivacion
Nivel 2B intervenciones 11(B) Colaboracién en la
Historia previa psicosociales y realizacién de
psicofarmacolégicas intervenciones

especificas por cada
miembro del equipo

psicosociales y
adherencia a las
psicofarmacologicas

13. Seguimiento médico- 16. Colaboracion en el
psiquiatrico y seguimiento y en el
supervision directa cumplimiento de las

14. Prescripcion y intervenciones
supervision de psiquiatricas
intervenciones 17. Psicoterapia de pareja
psiquiatricas y familia

Nivel 3 especializadas 18. Psicélogo con

Activo y (hospitalizacién, especializacion o

continuo TECAR, programas de competencia
abuso de sustancias, demostrada

etc.)
15. Prescripcion y

especializadas

seguimiento de
intervenciones de
pareja y familia

cofarmacos, psicoterapia individual,
de pareja/familia, de grupo, terapia
ocupacional, trabajo social y apoyo
espiritual. Adicionalmente, se mide
el namero de actividades clinicas y
educativas para el equipo médico de
cuidado primario y especializado.

Desenlaces

Con el objeto de determinar el
impacto de las intervenciones, en

el modelo se miden desenlaces en el
corto plazo con escalas subjetivas en
el paciente, por ejemplo, la autoper-
cepcion de bienestar y mediante
otras a cargo del profesional de la
salud, como la impresion clinica glo-
bal, el tiempo de abstinencia a sus-
tancias y la adherencia. En el largo
plazo, se miden la mejoria en el ni-
vel de psicopatologia, segun la esca-
la RIAN-PSI, la calidad de vida, los
indicadores biologicos y los indica-

Revista Colombiana de Psiquiatria, Suplemento, vol. XXXV / 2006 67

‘ 5. Atencion psicosocial integral en enfermedad.f85

16/06/2008, 3:56



e Rincén-Hoyos H.G., Castillo A., Reyes C., Toro C.E., Rivas J.C., Pérez A., et al.

dores de rehabilitacién psicosocial

y laboral.

Comentarios finales

La demanda psicosocial de los
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Anexo. Entrevista semiestructurada. Nivel bdasico

Datos personales:

Nombre completo
Entidad de salud
Diagnéstico Fecha
Fase de la enfermedad

Indice de Karnofsky

Datos sociodemograficos:

Nivel de estudios
Ocupacion
Situacion laboral actual
Estado civil

Familiograma

Historia psicopatolégica previa:

Informacién que posee sobre la enfermedad (diagnoéstico, tratamiento y
pronostico):

Totalmente conocedor No conocedor

La satisfaccién con el apoyo familiar, social y del equipo médico:

Los recursos personales y de afrontamiento:
¢Qué le ayuda a sentirse mejor?
¢Tiene dificultad para hablar de sus sentimientos?
¢Qué es lo que mas le preocupa?
¢Como siente que esta afrontando la situacién actual?
¢Queé esfuerzo esta haciendo para afrontarla?

Eventos vitales:
Acontecimientos estresantes en los Ultimos seis meses
Modo de afrontamiento ante estas situaciones estresantes
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