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SUMMARY

724 psychiatrist’s interconsultations sent to a general hospital Psychiatry Service
during the period April 1984 to April 1988 were retrospectively reviewed. The results
were analyzed and compared with the ones in other national an foreign publications.
Measures were suggested to improve and analyze diagnostic criteria. (Rev Med Hered
1993; 4(3): 119-124)
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RESUMEN

Presentamos una revision de 724 interconsultas psiquidtricas enviadas al servicio de
psiquiatria de un hospital general durante el periodo de Abril de 1984 a Abril de 1988. Los
resultados son analizados y comparados con otras publicaciones nacionales y extranjeras,
invocandose medidas para mejorar los criterios diagnésticos y el andlisis de los mismos.
(Rev Med Hered 1993, 4(3): 119-124)

PALABRAS CLAVE: Psiquiatria de enlace, interconsultas

INTRODUCCION

El HNCH es un hospital general que tiene 330 camas, distribuidas en los departamentos de
Medicina, Pediatria, Cirugia, Ginecologia-Obstetricia y Emergencia, registra un promedio
de 12,000 admisiones al afio, sirviendo a una poblacién de 780,000 habitantes del cono
norte de Lima. Existen 41 consultorios externos y en el Departamento de Emergencia se
atienden 125,000 pacientes por afio (1).

El servicio de psiquiatria cuenta con dos psiquiatras, con el apoyo de los psicologos del
departamento de Psicologia del hospital, y el de 1 a 2 médicos residentes de psiquiatria que



hacen su pasantia en psiquiatria de enlace. Se dispone de un detallado manual de normas y
procedimientos, en el que se incluyen las pautas para la absolucién de interconsultas.
Siendo el tiempo promedio de hospitalizacion de los pacientes entre 3 dias (Obstetricia) y
15 dias (Medicina), las interconsultas son respondidas en un tiempo maximo de 2 dias, en
ellas se solicitan opiniones, sugerencias o manejo conjunto, respecto a los trastornos
psicopatologicos de los pacientes. Las interconsultas son registradas en un cuaderno,
respondiéndose por duplicado, y la copia se archiva en el servicio.

MATERIAL Y METODO

El nimero total de interconsultas recibidas durante el periodo de Abril 1984 a Abril 1988
fue de 757, dando una media de 189 interconsultas por afio y que representan el 1.57% de
las admisiones anuales.

Muestra evaluada: en esta revision s6lo se evaluan 724, ya que las 33 restantes procedian
del Departamento de Pediatria y no se analizan por constituir una muestra pequena.

Criterios Diagnésticos: Se us6 la Novena Revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (2). Debido a que 138 pacientes recibieron doble diagnostico (Trastorno de
Personalidad y Neurosis) el total de diagnosticos que seran analizados y comparados es de
862. Ademas se aplic6 un glosario psicopatoldgico uniforme en la descripcion de los
trastornos psiquiatricos (3).

Procedimientos Estadisticos: Para comparar las diferencias entre los porcentajes
maestrales, se uso la prueba z para el caso de los promedios de edad la prueba t de Student.
Para comparar el tamafio de las muestras segun el sexo y segun los diagnosticos o el
numero de diagndsticos seglin el tiempo y el departamento interconsultante se uso la prueba
Chi-cuadrado. En todas se aceptd que las diferencias eran significativas, si la probabilidad
de que fuesen resultado del azar era menor que 0.05 (4,5).

RESULTADOS

El 43.34% (327/757) fueron varones y 56.66%, mujeres. De 724 interconsultas
provenientes de servicios de adultos, el departamento de Medicina envid el mayor numero
con 469 (64.8%), luego el de Ginecologia-Obstetricia con 100 (13.8%), Emergencia con 82
(11.3%) y Cirugia con 73 (10.1%).

La edad promedio fue de 34.8+17.4 afos, 14 (1.93%) tenia menos de 15 afios, 245
(33.84%) entre 15 y 24 afios, 275 (37.98%) entre 25 y 44 anos, 127 (17.54%) entre 45 y 64
afios, y 63 (8.70%) mas de 65 afios.

Se realizaron 862 diagnosticos psiquidtricos, 503 (58.35%) fueron neurosis, 201 (23.31%)
de trastornos de personalidad, 44 (5.04%) de psicosis y 114 (13.22%) diagndsticos de
Sindrome Organico Cerebral (SOC) (Cuadro N°1).

En el Cuadro N°2, se muestra la distribucion de diagnosticos segun el sexo. Se puede
apreciar un predominio del sexo femenino, principalmente en neurosis y en trastornos de



personalidad de tipo histérica, donde la diferencia fue significativa (p<<0.05). En psicosis y
SOC, no hubo diferencia de presentacion segun sexo. En cuanto a edad segun diagndstico y
sexo, solo se encontrd diferencia en neurosis histérica, donde los varones tuvieron una edad
promedio mayor que las mujeres (Cuadro N°3).

En el Cuadro N°4 y Cuadro N°5, podemos observar los diagnosticos psiquiatricos segin
afio y segiin Departamento hospitalario, respectivamente.

DISCUSION

El concepto de psiquiatria de enlace, proviene de la traduccion del término inglés “liaison’s
psychiatry”, con el que se denomina en los paises de habla inglesa a la psiquiatria que se
ejercen en los hospitales generales. Consideramos que esta ramificacion conceptual de la
psiquiatria es irrelevante, semejante a la que resultaria de denominar como neurologia a la
que se ejerce en un instituto neuroldgico a la que se ejerce en un hospital general. Sin
embargo utilizaremos el término por estar en boga.

Debemos sefialar que las investigaciones retrospectivas recientes, de las interconsultas
psiquiatricas en hospitales generales no son numerosas, y las revisadas no presentan
estructuras facilmente comparables (6, 7, 8, 9); en algunas ocasiones hemos tenido que
reordenar sus datos para poder compararlos con los nuestros, y en otras los nuestros fueron
perfilados con dicho fin.

Al revisar la literatura disponible, se tiene la impresion que los autores no supieran
claramente qué uso darle a la informacion obtenida, a parte de la meramente estadistica. En
¢ésta discusion se planteardn algunos problemas cuyas soluciones podran ser mejor
desarrolladas en ulteriores investigaciones.

El nimero de interconsultas realizadas estaria entre el 0.77% y 1.91% de las admisiones
anuales del hospital, menor que el promedio de 4% estimado por Lipowski y Wolston (6).
En nuestro hospital, Alarcon y Castillo (10,11), encontraron que aproximadamente 75%
tenian algln trastorno psiquiatrico importante en un estudio de 100 pacientes internados;
Faumann (12) afirma que dicho porcentaje oscila entre el 5 y el 60% de los pacientes
hospitalizados.

De lo anterior se deduce, que s6lo una fraccion pequena de los pacientes con trastornos
psiquidtricos es referida al servicio. Al respecto tratando de mejorar la referencia hemos
difundido normas para la solicitud de interconsultas entre los médicos y residentes, sin
embargo, la razon para dicha solicitud sigue siendo el encontrar dificultades en el
tratamiento o diagnostico del paciente debido a su alteracion psiquiatrica.

El trabajo de Richman et al (13), revela que los criterios que se utilizan para la solicitud de
interconsultas no guarda relacion con la gravedad de los trastornos psiquidtricos de los
pacientes internados. Ellos encontraron que la proporcion de pacientes con trastornos
psiquidtricos severos y leves es estadisticamente similar a la proporcion de los que son
interconsultados al servicio. Con el autor compartimos la opinidon de que la poca demanda
de interconsultas es un tema de especial importancia para ser investigado.



En los trabajos revisados en forma similar a lo observado, las interconsultas al servicio de
Psiquiatria provenientes del Departamento de Medicina sobrepasan el 60% del total de ellas
(6, 7, 8).

En relacion a los diagnosticos segun el sexo, encontramos predominio del sexo femenino,
siendo la proporcion de miembros de sexo femenino similar a lo hallado anteriormente en
nuestro hospital por Alarcon y Matos (6). Lipowski y Wolson (7), refieren una mayor
proporcion del sexo femenino.

El predominio del sexo femenino, se debe a que en las neurosis (57.45% de la muestra)
dicho sexo es predominante. Este predominio femenino, especialmente para el diagnostico
de neurosis histérica ha sido encontrado también por Woodruff et al. (14) y Ziegler et al
(15), hallando este ultimo un predominio de mujeres sobre varones en éste diagndstico
(82/18). Guze y Perley (16), afirman que esto se deberia a que los hombres padecieran
sintomas conversivos dentro de otros tipos de neurosis o dentro de trastornos de la
personalidad.

En el presente estudio también hemos encontrado diferencia estadisticamente significativa
entre el porcentaje de mujeres que padecen de trastorno de personalidad histérica respecto
al de varones con el mismo diagndstico. La proporcion encontrada es similar a la Linberg,
citado por Guisada et al (17). Ello tal vez corrobore la hipotesis de que dicho trastorno lo
padecen mas frecuentemente las mujeres. Sin embargo Chodoff y Lyons (18), han
encontrado que toda la literatura sobre personalidad histérica ha sido escrita por varones, y
plantea que este predominio del sexo femenino, se puede deber a que los investigadores
varones son mas tolerantes con los pacientes de su mismo sexo, que padecen tal trastorno y
tenderian a minimizar su incidencia (6). En el trabajo de Guisada (17), hay una discusion
final por la Dra. Breslin que sostiene que seria interesante averiguar cuantos diagndsticos
de personalidad histérica se hacen cuando el examinador es del mismo sexo o del sexo
opuesto al del paciente.

En el servicio usamos con bastante regularidad pruebas psicologicas (Test de
MACHOVER, Test de RORSCHARCH, el Inventario Multifasico de la Personalidad de
Minnesota y otros), que constituyen en algunos casos una ayuda inapreciable para la
dilucidacion diagnostica de este trastorno.

Todos estos hallazgos deben inducir a otras investigaciones que permitan su cabal
comprension. El hecho de que la edad promedio de los pacientes con SOC, haya sido la
mayor de toda la muestra, y que en la literatura (6, 7) existan descripciones de cifras
similares, es posible entenderlo si consideramos que el normal envejecimiento del sistema
nervioso lo hace mas susceptible de padecer éste trastorno.

El encontrar que el 8.7% del total de mujeres interconsultadas padecen de neurosis
histérica, en contraste con la prevalencia postulada por Guze y Perley (16) de 1-2% de la
poblacion femenina (14), podria ser indicador del hecho que este grupo de pacientes tienen
un promedio mas alto de hospitalizaciones que el resto de poblacion, tal como lo revela
Purtell (19) en su investigacion.



La coincidencia con la literatura revisada en 8 de 18 comparaciones de porcentajes
diagnosticos (44.44%), revela una aceptable consistencia de los mismos en los hospitales
generales, esto los hace idoneos para la ensefianza de la psiquiatria en el pregrado, y
refuerza las recomendaciones de la Organizacion Mundial de Salud (20) respecto a que tal
ensefanza debe realizarse en ésta clase de hospitales.

Tal como se aprecia en el Cuadro 4, al efectuar el analisis estadistico para saber si existia
consistencia diagnostica respecto al tiempo, esto es, si la proporcion de diagnosticos, tenian
una variacioén anual pequefia y debida al azar, no encontramos diferencias significativas en
ninguno de ellos. De la literatura revisada s6lo hay un trabajo de consistencia diagnodstica
similar respecto al tiempo, el de Wilson y Meyer (9), quienes sobre una muestra total de
330 diagnosticos, comparan los porcentajes diagnosticos en los anos 1957 y 1958, hallando
consistencia en todos sus diagnosticos que fueron: Sindrome Organica Cerebral, Psicosis,
Depresion (que incluia tanto las neurosis como las psicosis depresivas), las Psiconeurosis y
los Trastornos de Personalidad.

En relacion al trabajo de Lipowski y Wolston (7), que comparan dos muestras de 1000
pacientes y un periodo de cuatro afios en cada una; coincidimos en encontrar consistencias
diagnosticas en los porcentajes anuales de pacientes con Sindrome Organico Cerebral, pero
ellos ademas so6lo la encuentran en los diagndsticos de Neurosis de Ansiedad y
Alcoholismo, no encontrandola en la restantes 4 categorias diagnosticas: trastornos
depresivos, neurosis histérica, esquizofrenia y trastornos psicologicos.

Una diferencia a considerar es que, en nuestro trabajo, si hallamos consistencia diagnostica
en la Neurosis histérica, posiblemente se deba a que esta neurosis es, en nuestra opinion
una de las mas preocupantes en el manejo de los pacientes hospitalizados. Lipowski y
Wolston (7) comentan que los porcentajes con que se diagnostica tal trastorno en las
publicaciones oscila entre el 1 al 30%, y opinan que el DSM-III podré en el futuro aclarar
esta “confusa” area. A nuestro criterio el diagnostico de Neurosis histérica demanda no sélo
una buena descripcion psicopatologica (21). Las nosografias actuales carecen de un
glosario preciso y ordenado de sicopatologia fenomenologica (1, 22), sino de un enfoque
multiepistemologico: psicoanalitico, existencial, biologico, etc (23, 24, 25). Somos de la
opinion que el concepto basico para el diagnostico de dicho trastorno, es el de la
transformacion de un conflicto emocional inconsciente en una alteracion orgénica o en una
alteracion funcional (18, 26, 27, 28). Las nosografias vigentes por evitar recurrir a la
psicologia analitica en la descripcion de la histeria, la disfrazan de tal manera que generan
una confusién mayor que la propia teoria pudiese producir.

Al trabajar en un hospital general en constante contacto con los problemas diagndsticos de
las enfermedades, hemos aprendido que si bien el “enfermo” puede ser heterogéneo en su
sintomatologia y curso clinico, la enfermedad como concepto diagnostico y con una
etiopatogenia definida no lo es. El problema de la psiquiatria es que no solamente carece de
una clara semiologia, sino que carece de certezas organicas, especialmente para el
diagnoéstico de histeria; pero creemos que de ahi a subdividir ad-infinitum (29) los
diagnosticos de Neurosis histéricas, segun los casos individuales de los pacientes, no va a
mejorar el panorama.



Nos preocupa el diagnostico de histeria porque ese trastorno puede enmascarar los criterios
diagnésticos de una enfermedad (2, 28, 29), o simularla (9), y en caso de que la enfermedad
fuese de curso cronico con periodos de remision, la posibilidad de alargar dichos periodos
puede residir en el manejo de la conflictiva inconsciente del paciente (30). Cuando
realizamos una confrontacion de esta indole a un paciente, hemos sido testigos de lo util de
¢éste enfoque para su recuperacion. Porter (8) cita una revision de Hales (22), que sostiene
que una adecuada labor de psiquiatria de enlace acorta los tiempos de hospitalizacion y
reduce los indices de mortalidad.

En este estudio, no encontramos diferencias entre los Departamentos, a excepcion del
Departamento de Emergencia, donde se atiende una proporcion de pacientes con Psicosis
bastante mayor; ello claro esta, guarda relacion con las 125,000 emergencias que atiende
anualmente y podria ademas senalar que este grupo de pacientes debido a la gravedad de su
alteracion mental estd mas predispuesto a necesitar de atencion en éste departamento. De
igual forma la consistencia de los diagnosticos segun los Departamentos, podria indicar que
los pacientes que tienen las categorias utilizadas, tienen igual probabilidad de padecer algiin
trastorno por el cual deban ser internados en algiin Departamento del hospital.

El hecho de que nuestro servicio disponga de un manual de normas y procedimientos
diagnosticos, utilice un glosario uniforme de sicopatologia, y el desempefio de la psiquiatria
de enlace en un hospital en el que a su vez cada departamento posee normas definidas para
el manejo de sus pacientes, son factores que pueden haber contribuido en el logro de todas
estas apreciables consistencias.

En conclusion se encuentra que con la utilizacion de normas y criterios diagndsticos
adecuados a un hospital general asi como de una sicopatologia uniforme, se logra
consistencia en las proporciones diagnoésticas de los principales trastornos psiquiatricos
respecto al tiempo y segun el departamento de procedencia (a excepcion del Departamento
de Emergencia). Se halla ademas que el sexo femenino es mas proclive a padecer de forma
global algun trastorno psiquiatrico, especialmente de Neurosis, Neurosis histérica y
Personalidad histérica, no habiendo prevalencia en el sexo para los deméas diagnosticos. Se
discute la necesidad de aunar criterios con otros investigadores en psiquiatria de enlace,
para lograr resultados mas consistentes y comparables.
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