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Resumen

Contexto: Tras 25 afios de funcionamiento de nuestro Servicio, cuyos principios basicos
estan fundamentados en el desarrollo de una medicina humanista y en una vision “ empirica” ,
basada en “ evidencias’, de la Psiquiatria, nos planteamos la necesidad de desarrollar una
Unidad que abordase |os problemas cognoscitivos y demencias.

Objetivos: Exponer la filosofia especifica que inspira la Clinica, su plan de trabajo y, en
especial, los fundamentos de Psiquiatria de Enlace que se aplican.

Resultados:

1. Perspectiva asistencial: se trata de hacerse cargo clinicamente de los enfermos. Tras una
completa evaluacion diagnéstica se instaura un plan de tratamiento y seguimiento, con otras
alternativas que decide el paciente y su médico de familia. El abordaje es multidisciplinar, con
intervencion de Enfermeria y Trabajo Social ademas de los psiquiatras y en conexion con €l
Programa de Enlace.

2. Perspectiva docente: ensefianza a todos los niveles (MIR de psiquiatria y otras especiali-
dades, estudiantes de medicinay otras especialidades, etc).

3. Perspectiva investigadora: en conexion con el Proyecto ZARADEMP, acerca de la epide-
miologia clinica de las demencias.

4. Perspectiva de gestion: en la linea de los modernos model os de “ managing” hospitalario.

5. Perspectiva de la Psiquiatria de Enlace: en todos los casos se hace un planteamiento
especifico para contactar con el médico de familia y realizar un seguimiento especial con su
contribucion.

Conclusiones. En base a la experiencia adquirida, parece relevante el papel de la
Psiquiatria de Enlace en la atencién a | os pacientes con demencia.
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Summary

Context: In the background of 25 years of experience in our Psychosomatics Consultation-
Liaison Service, which is based on both, humanistic philosophy and empirical science, we now
suggest the importance of organizing a Memory Clinic for patients with cognitive problems

and/or dementia.
Objectives:

To describe the philosophy supporting in the Clinic, the working plan and, specifically, its

Psychosomatics- Liaison Psychiatry foundations.

Results:

1. Clinical perspective: The clinic isintented to care for patients. A full assesment is comple-
ted and then a treatment and follow-up plan is implemented. Patients and family may elect alter-
native plans. The approach is multi-disciplinary, with the intervention of specialized Nursing
and Social Work, aside from psychiatric interventions and the liaison program.

2. Teaching perspective:

Teaching to psychiatric residents and residents from other medical disciplines, as well as
medical students and students from other health related disciplines.
3. Research perspective: connected with the ZARADEMP Project, related to the epidemio-

logy of dementia.

4. Management perspective: related to moder n techniques of hospital management.
5. Psychosomatics/Liaison Psychiatry perspective: in each case, a plan isimplemented to
contact with the family physician and compl ete the follow-up, specific plan.

Conclusions:

On the bases of the experience in the Clinic, it is concluded that the psychiatric liaison pro-
grams are highly relevant in patients with dementia.

Key words: Dementia Service. Liaison Psychiatry. Approach multi-disciplinary. ZARADEMP proyect.

INTRODUCCION

El Servicio de Psicosomaticay Psiquiatria de
Enlace del H.C.U. de Zaragoza comenzé su anda-
dura hace 25 afios. Se inspira desde €l principio
en unadoble perspectivafilosofica: lade lame-
dicina humanistay psicosomatica, por una parte;
Yy, por otra, la perspectiva “empirica’ o, como
ahora se denomina, basada en datos, o “eviden-
cias’ (Loboy cols. 2001). También desde el prin-
cipio ha defendido un “modelo triangular” (asis-
tencia clinica alos enfermos, docencia e investi-
gacion) a que en los Ultimos afios se ha afiadido
la perspectiva de la gestion (Lobo A, 1996). La
figura1l muestrala experienciadel Servicio, con
unacreciente y sistematica remision de enfermos
del hospital general y una proporcion estable de
casos de demencia remitidos, que oscila sobre el
10% de los diagndsticos.
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Figural
Experienciadel Servicio de Psicosométicay
Psiquiatria de Enlace del H.C.U. de Zaragoza:
Pacientes remitidos desde servicios médico-quirdrgicos

El interés en el tema de las demencias, desde
la perspectiva de la Psiquiatria de Enlace, tiene
los siguientes fundamentos:
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1. El envejecimiento de las sociedades occi-
dentales y también en nuestro medio (Olshanssky,
Carnesy Cassel, 1993).

2. El incremento de la expectativa de vida me-
dia, también en nuestro medio (Libro blanco de
la Tercera Edad de la Comunidad Europea. Bar-
celona, 1990).

3. La prevalencia de patologia psiquica en
poblacién general, que en nuestro medio y en el
caso de las demencias, alcanza el 5,5% de la
poblacion mayor de 65 afios (Lobo y cols. 1995).

Estos datos son consonantes con la descrita
“epidemia de demencias’ en las sociedades occi-
dentales (WHO 1985), y con datos internaciona-
les mas recientes (Lobo y cols., 2000).

4. Se prevee ademas un dramético aumento
de casos de demencia en las proximas décadas
(OCDE, en prensa), y por consiguiente de las
necesidades asistenciales, sociales, econdémicas,
etc., que acomparian este tipo de patologia.

Esto tiene también notables implicaciones so-
cialesy paralos cuidadores (EUROCARE, 1999).
Ademas, se ha descrito, también en nuestro me-
dio, la alta mortalidad entre los pacientes con
demencia (Dewey y Saz, 2001).

5. Los datos de apoyo para que la Psiquiatria
de Enlace forme parte de la asistencia a este tipo
de patologia serefieren a: laalta prevalenciaen
pacientes en hospital general (Erkinjuntti et al.
1986); la alta prevalencia en trastornos médico-
quirargicos especificos; que las demencias cons-
tituyen 1/3 de las interconsultas a Psiquiatria de
Enlace, y frecuentemente no han sido diagnosti-
cadas (Huyse et al. 1996; Lobo et al. 1993); que
la mayoria de los pacientes presentan también
sintomas no cognoscitivos (Ballard et al. 2001;
Lyketsos et al. 2002)...

6. Ademas, se conoce que la mayoria de los
pacientes con demencialeve no han sido diagnos-
ticados en poblacién general (Larson et al. 1992;
Lobo et al. 1997) y que con demencia se produ-
cen estancias hospitalarias mas prolongadas, que
Se asocian a costes mas elevados y amayor utili-
zacion de recursos sanitarios tras € alta (Lyketsos
et al. 2000; Saravay and Lavin, 1994).

7. En cuanto a datos especificos de Espafia,
de Zaragoza, se resumen bésicamente en la pre-
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valencia de demencias en poblacion general (5,5%
en >65 afos) (Lobo y cols., 1995) y en pacientes
atendidos en atencion primaria (4,0%), y la
importante tasa de remisiones e interconsultas
(6,3%) por sospecha de demencia (Lobo et al.,
1997; Lobo et a.,2000). Ademés se ha estimado
gue un 80% de las demencias en poblacion gene-
ral, no han sido detectadas ni tratadas (Lobo y
cals., 1995; Lobo et al.,2000).

8. Se han documentado, por otra parte, las
consecuencias negativas de no diagnosticar y tra-
tar a pacientes con demencia ( Lyketsos et al.,
2003; Spector et a., 2003a).

9. Finalmente, el abandono de las demencias
por parte de un sector de la psiquiatria, en nuestro
pais, nos ha parecido “suicida’ paraladisciplina.

Por todo ello, parecia oportuno organizar una
“Clinica de la Memoria” o “Unidad de Demen-
cias’, que, dentro de las notables limitaciones
estructurales, permitiese, desde la filosofia del
Servicio, hacer un abordaje clinico, docente, in-
vestigador y de gestion; y mantener al mismo
tiempo un nucleo de actividad “de enlace”, funda-
mental mente con Atencion Primariay, en |o posi-
ble, coordinado con € Servicio de Neurologia.

LOSOBJETIVOSY LOSMETODOSEN LA
CLINICA DELA MEMORIA

Lafigura 2 resume el cometido dela Clinica
de la Memoria. Se trata, fundamental mente, de
prestar una asistencia clinica. Parte integral de
esta asistenciaes el “enlace” con Atencion Pri-
maria, pero éste también tiene cometidos docen-
tes, cometidos que se amplian a otros niveles de
ensefianza. Lainvestigacion, el proyecto ZARA-
DEMP, fue el germen de la clinica y, natural-
mente, 10s pacientes que agui se vean deberan
contribuir alos cometidos de lainvestigacion en
psicogeriatria. El programa de gestion completa
€l esquema, ademés de la colaboracion con lacli-
nica correspondiente del Servicio de Neurologia.

|. Asistencia

Laclinica recibe pacientes vistos por €l servi-
cio de Psicosométicay Psiquiatria de Enlace en
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Figura?2
Objetivos de la Clinica de laMemoria

plantas médicas, a solicitud de diversos servicios
meédico-quirdrgicos, para completar una eval ua-
cién diagnostica, y en su caso, para seguir trata-
miento. Recibe, ademas, pacientes surgidos de
los proyectos de investigacion y, de modo pro-
gresivo, remisiones de otras unidades del Depar-
tamento de Psiquiatria. Resulta claro, alavista
de laexperiencia, que las demandas creceran de
inmediato, de modo exponencial, si se aceptan
remisiones en general, incluyendo las de Aten-
cién Primaria. Por motivos logisticos, la Clinica
no tiene capacidad para atender esta demanda,
pero en los planes del Departamento esté el cre-
cimiento progresivo de esta Unidad.

Parte integral de la asistencia es la colabora-
cion con el Servicio de Neurologia, con remisio-
nes de pacientes en ambos sentidos; y en lugar
preponderante el programa de enlace, que se des-
cribe en el siguiente apartado. Igualmente, es
parte consustancial del trabajo clinico la contri-
bucion de Enfermeria'y Trabajo Social, ambas
especializadas.

El equipo de trabajo de la Unidad Interdisci-
plinar de Demencias est4 formado por un psi-
quiatra (que es ademas Jefe del Servicio), con la
colaboracion de un psiquiatray Profesor Titular
de la Facultad de Medicina, y una psicologo,
becaria de investigacién, ademés del staff; enfer-
mera psiquiétrica, auxiliar de enfermeriay traba-
jadorasocial atiempo parcial.

El protocolo utilizado para la valoracion de
los pacientes consiste en:

a) Entrevista psiquiétricay exploracion, que
incluye: anamnesis e historia clinica (médical/psi-
quiétrica); examen mental, utilizando las versio-
nes espariol as estandarizadas de Examen Cognos-
citivo “Mini mental” (MM SE); cuestionarios de
Actividades de Vida Diaria (Lawton & Brody e
indice de Katz)..., y; exploracion neurolgica
consistente en campimetria por confrontacion,
movimientos oculares, pares craneales (especial-
mente los bgjos: facial), viaslargas EESS (Minga-
zzini, ROT, tono muscular), vias largas EEII
(ROT, tono muscular, Babinski), reflejos regresi-
Vos (prension, palmo-mentoniano, etc), coordina-
cion (dedo-nariz, talén-rodilla), equilibrio (mar-
chay Romberg).

b) Protocolo neuropsicol égico (tabla 1), con
€l que se exploran todos |os dominios cognosciti-
vos (atencién, memoria, lenguaje, praxias, gno-
sias, funcion ejecutiva, razonamiento abstracto,
funcidn visuoespacia y visuoconstructiva...).

c) Analitica referente al protocolo completo
de demencias, que incluye: sangre (perfil gene-
ral, hemograma, VSG), orina, si procede, serolo-
gialues, VIH (brucella, si procede), TSH, vita-
mina B12, &cido fdlico.

d) Pruebas complementarias de neuroimagen,
que incluyen siempre TAC cerebral normal y
SPECT cerebral. En algun caso se solicita ade-
més, EEG.

Con una dedicacion de un dia ala semana, €l
Procedimiento que sellevaacabo y del cual se
informa al pacientey alafamilia, se resume en
los siguientes puntos:

1. Primera visita;

» Completar la historiaclinica estandar y rea-
lizar el examen mental del paciente.

* Realizar el examen neurol égico.

* Realizar la bateria de exploracién neuropsi-
cologica (Tablal).

* Si procede, solicitar €l protocolo de explora-
ciones complementarias.

* Hipotesis diagnéstica: de la primera visita
debemos ser capaces de extraer como minimo:

1. Diagnéstico de trabajo de demencia, en su
caso (minimo, diagndstico sindrémico).
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Tabla1
Protocolo de exploracion neuropsicol6gica

- Examen Cognoscitivo Mini-Mental (MM SE)
- Test del Relq.

(Copia FiguraCompleja de Rey) / Vestirse.

- Funciones g ecutivas:
Reproduccion de ritmos. (LuriaDNA)
Coordinacion motora (Luria-DNA)
Alternancias motoras (LuriaDNA)
Alternancias graficas. (LuriaDNA)

Trail Making Test (formas A y B).
Test de Stroop.

- Conciencia de enfermedad/Actitud hacia las pruebas/Aspecto fisico.
- Atencion (estado de alerta) y Atencion/Cocentracion: Digitos (WAIS)/Clave de nimeros (WAIS).
- Memoria: Memoriaverbal de fijacién-retencidn (Rey).
MemoriaLégicaacortoy largo plazo (WMS).
Reproduccion Figura Complejade Rey (10 min.)
Memoriaremota, episodicay semantica (WMS).
- Lengugje: Lenguaje espontaneo; Repeticidn; Comprension; Denominacion; Lectura/Comprension lectora.
- Praxias: ideomotrices de imitacion y simbolicas/ideatorias/orof acial es/visuo-constructivas

- Gnosias visuaes (Test de Poppelreuter) y (Test de percepcion de relojes).
- Razonamiento abstracto: Semejanzas WA S/Interpretacion de refranes.

Inhibicion reciproca de estimulos. (LuriasDNA)
Fluenciasimple (FAS): clave seméanticay clave fonética

2. Otros sindromes psiquiéatricos (depre-
Sivo, trastornos de la conducta, €tc.).

* Si procede (a solicitud del paciente, o, por
necesidad de iniciar tratamiento psicotrépico,...)
se envia P-10 a médico de familia.

2. Visita de resultados:

» Diagnostico de demencia: (en su caso) gjus-
tado a los distintos tipos de demencia en funcion
de los resultados completos de la evaluacion; valo-
rar otros diagndsticos psiquiétricos comaérbidos.

* Tratamiento especifico de demencia; seini-
ciaen los casos que esté justificado.

« Informe informatizado a médico de familia
(y otros) (“Enlace”).

* Valorar si procede incluir a cuidador princi-
pal en el “programa de cuidadores’, tras un an&
lisis de la situacion de sobrecarga, y, conocer Si
existe demanda de atencion por parte de éste.

* Valorar si procede intervencion de Trabajo
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Social, para informar sobre la existencia de
recursos sociales (residencias, centros de dia,
asociaciones de familiares, etc.), pero también
parael tratamiento socio-familiar, s procede.

* Propuesta para sesion clinica, en aquellos
Ccasos que por sus particularidades sean de interés
especial.

3. Visitas sucesivas:

» Programa de seguimiento: visitas cada 6
meses (pero en conexion con el programa de
“Enlace” con € médico de familia).

* Programa de cuidadores (a desarrollar).

* Intervencion de Trabajo Social.

 Programa de rehabilitacién neuropsicol 6-
gica (adesarrollar).
I1. Docencia

L os programas docentes se dirigen, en primer
lugar, alos médicos de Atencion Primaria (MAP)
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con los que se “enlaza’. Se programa, ademas,
para los residentes MIR de psiquiatria u otras
especialidades médicas; para los estudiantes de
medicing; y para otros estudiantes que incluyen
los de cursos del doctorado; psicologos clinicos,
becarios de investigacion, etc.

[11. Investigacion

La investigacion se incluye en el proyecto
ZARADEMP, que representa nuestra aportacion
al estudio europeo EURODEM 11, aungue tiene
ademas objetivos propios, incluyendo los de
largo plazo. Pretende, por otra parte, estudiar una
muestra suficientemente amplia para generar
datos con suficiente poder estadistico para verifi-
car las hipétesis principales sobre factores de
riesgo de la enfermedad de Alzheimer. Latabla 2
resume |os objetivos principales del Proyecto.

En el disefio/algoritmo del proyecto (figura 3)
puede apreciarse la complejidad del mismo: parte
de una muestra calculada (“errores muestrales’,
“pérdidas’, etc.), de cerca de 10.000 individuos;
se estudian en una primera“ola’, con dos fases,
para detectar los individuos con demencia, elimi-
narlos de la muestra, y quedarse con los indivi-
duos “sanos’ (sin demencia), que deben ser segui-
dos para detectar |os casos “nuevos’ o “inciden-
tes’; alos dos afios se examina a dichos individuos
en unasegunda “olad’, con dos fasesy unatercera
hospitalaria, para diagnosticar alos casos proba
bles con un protocolo completo; puesto que no se
genera suficiente nimero de “casos incidentes”,
hay que hacer unanueva“ola’, latercera, alos
cuatro afios del estudio de base; y se pretende
seguir alamuestraen nuevas “olas’, para nuevos
objetivos.

ZARADEMP |
ESTUDIO DE PREVALENCIA

ZARADEMPI|
ESTUDIO DE PREVALENCIA

"BASELINE" SEGUIMIENTO
"Screening”
Ert"La&mz?-\VFieﬁN [;'SI\I/IP | ”La/iﬁeﬁws‘
rev ?
CriteriosMMSE, GMS AVD| EntreisaZARADEMP
(N=9.739) CriteriosMMSE, GMS AVD

FASE Il
Psiquiatras
EntrevistaZARADEMPI|

Consenso clinico 3+ psiquiatras
Probetiescans Nocasosce Criterios DSM-IV
dedsmenday/o d&%mnay/%vo
dBiqo Oy STy FASEI!(CLINICAMEMCRIA
(=729 (N=408) AR
incidertes
Praocdode damerdia
-Hidoriadirica
- Puebescklaborgario
-Neurdmegen
Figura3

Disefio del Proyecto ZARADEMP

Laenvergadura de este estudio, lamuy amplia
muestray lacomplejidad de lalogistica han hecho
necesario un importante esfuerzo organizador, en
€l que han participado hasta la fecha mas de 100
investigadores, de distintas disciplinas, incluyendo
entreellosalos“lay interviewers' (estudiantes de
medicina entrenados, estandarizadosy diplomados
en el empleo de las entrevistas y métodos interna-
cionales). Precisamente este aspecto formativo del
proyecto en técnicas investigadoras, y su potencial
para reclutar jovenes cientificos, es uno de los
principales rasgos de su “valor afadido”: varios
de nuestros MIR, becarios de investigacion, o
incluso profesores asociados se han formado en sus
primeros pasos en esta serie de estudios.

V. De gestion

Segln parametros especificosy siguiendo la
metodol ogia propuesta para psiquiatria de enlace

Tabla2
Objetivosdel Proyecto ZARADEMP

* “Incidencia’ (casos huevos) de:
- Demencia
- Depresion
- Otras enfermedades neurodegenerativas.

« Estudio de salud en la poblacion general de edad avanzada.

« Distribucién de potenciales factores “ de riesgo” / “de proteccion”.
» Andlisis “caso control”, en “casos incidentes’, de | os hipotéticos factores “de riesgo” / “de proteccion”.
* Sentar las bases para potenciales estudios de prevencion/de intervencion.
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por el grupo europeo ECLW y, en nuestro pais,

por laRed REPEP (CITA Proy Redes). *_%eﬂ%%ggmi:gfgrrmeaM.A:J?(+ [lamadla telefonica)
- Recomendaciones terapelticas
* I8ﬁcet0 %}ﬂmagvo
EL PROGRAMA DE ENLACE CON u;me;jor;m AL
- ; v
ATENCION PRIMARIA Nardégca 4_‘
Lafigura 4 resume lafilosofiadel programa | ClinicadelaMemoria(SFPE. H.CU) |

de enlace con Atencion Primaria, que se describe
con detalle en la hoja informativa que sigue

(Tabla 3), laque se entregaa médico, y similar a (1dia / semana) - Biol6gico
la que se entrega al familiar de cada paciente TRATAMIENTO _- Pdcoldgico
evaluado. Revisiones; 6 meses/ disposicion de M.A.Bsin limite)
Ademés se contacta con el médico de familia,
por teléfono, para anunciarle laremision del in- Figura4
formey para comentar |0s pormenores del caso. Bases de un Programa de Enlace con Atencién Primaria
Tabla 3

ClinicadelaMemoria: Hoja que se remite al médico de Atencién Primaria.

CLINICA DE LA MEMORIA:
PROTOCOLO DE “ENLACE” CON ATENCION PRIMARIA
(Unidad Interdisciplinar de Demencias)

En relacion con el plan de instauracion progresiva de una Clinicade laMemoriaen el Servicio de Psicosomética
y Psiquiatria de Enlace, estamos eval uando pacientes con problemas de memoriay probable demencia, en las
siguientes condiciones:
1. Laremision de enfermos procede exclusivamente de la actividad de “interconsulta” y “enlace” dentro del
Hospital Clinico Universitario, o de otras actividades de nuestro Servicio, incluyendo el Proyecto ZARADEMP.
De momento, no podemos aceptar remisiones externas (Atencion Primaria, etc.).
2. En los enfermos remitidos hacemos una eval uacién diagndstica completa médico-psiquiétrica, incluyendo la
vertiente social.
3. Evaluamos las necesidades del cuidador: iniciamos un tratamiento sintomético cuando es preciso 'y, en casos
graves, seremite alaUnidad de Salud Mental correspondiente.
4. Cuando es apropiado, consultamos con y somos consultados por el Servicio de Neurologia (Clinica de las
Demencias), dentro del programa de desarrollo conjunto de una“Unidad Interdisciplinar de Demencias’.
5. Puesto que nuestra “ cartera de servicios’, en estos momentos no nos permite, salvo casos excepcionales, hacer
seguimientos ambulatorios, en los casos diagnosticados de demencia procedemos del siguiente modo:
A/ Siempre informamos a Servicio o Unidad que nos haremitido el enfermo. Ademas, informamos alos
médicos de familia, siempre que lo autorice el enfermo o su familia.
B/ Ponemos en manos del médico de familiaremitir al paciente a nuestra Clinica, o bien a su psiquiatra/neu-
rologo de &rea, para que éstos sigan €l tratamiento.
C/ Si el médico de familia decide remitirlo a nuestra Clinica con el volante respectivo, la actividad “de
enlace” con Atencion Primaria, consiste en o siguiente:
-Seguimiento de los pacientes, siempre que el médico de familia se comprometa a hacer un seguimiento
especial.
-Tratamiento con farmacos especificos del deterioro cognoscitivo y otras psicopatol ogias (depresion,
agitacion, etc.)
-Salvo complicaciones, paralas que el médico de familia nos podria consultar en cualquier momento,
anticipamos un programa de revisiones semestrales.
-Nuestras Unidades de Trabgo Socia y Enfermeria Especiaizada se incluyen dentro del programa asistencidl.
-Ademas dela actividad clinica, tenemos programas muy activos de docencia e investigacion en el campo
de las demencias.
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RESULTADOSY DISCUSIQN DE LA
EXPERIENCIA EN LA CLINICA

Los resultados detallados de esta primera fase
de experiencia en la Clinica se exponen en un
trabajo independiente (Saz y cols., en prepara-
cidn). Se trata de un estudio descriptivo en los
primeros 126 pacientes remitidos, en 2/3 de los
cuales se pudo confirmar el diagnostico de de-
mencia. Se estudia el origen de las remisiones,
los perfiles clinicos y psicopatol6gicos y otros
aspectos clinicos relevantes.

La experiencia, por otra parte, puede resu-
mirse del modo siguiente:

1. Se confirma, naturalmente, la capacidad de
un equipo psiquidtrico para prestar asistencia cli-
nicaen el terreno de las demencias. No se trata
de una manifestacion baladi, en vista de tenden-
cias recientes en la disciplina a nivel nacional,
con los riesgos consiguientes para una psiquia-
tria que, por el motivo que fuere, ha podido
abandonar en parte este campo.

2. Se confirma, también, dentro de |as debi-
das limitaciones, la posibilidad de que con una
limitada dedicacion (una mafiana por semana)
pueda mantenerse la clinica, al potenciar lacola-
boracién con otras disciplinas.

3. En este sentido, € programa de enlace cum-
ple sus propésitos: potenciar la asistenciaclinica,
mejorar la capacitacion de otros médicos, en este
caso de atencion primaria, para atender proble-
mas psiquidtricos; y engranarse con el resto del
esquema asistencial, que consta en los objetivos
(incluyendo investigacion y gestion).

4. Laatencién alos pacientes con demencia,
como se comprueba en esta clinica, incluye a
veces, de modo perentorio, la atencién a proble-
mas psicopatol 6gicos como |a depresion, mani-
festaciones psicéticas, etc., para los que la psi-
quiatria como disciplina esté excelentemente pre-
paraday no puede ser sustituida.

5. Aungue no se documente en esta parte del
trabajo, los pacientes, las familiasy también los
médicos de Atencion Primaria, agradecen la
atencion integral en estos casos, que sOlo un
equipo multi-disciplinar puede proporcionar. En
ese sentido, el engranaje que existe en |os equi-

pos psiquiétricos, la experienciaen lo que se ha
dado en llamar modelos bio-psico-sociales, no
tiene parangdn en el momento actual. Un magni-
fico diagnostico del cuadro demencia y lains-
tauracion de un adecuado tratamiento farmacol 6-
gico en estos casos se revela a menudo como
radical mente insuficiente.

6. La experiencia psiquiatrica en clinicas de
estetipo, y en el tema de las demencias por tanto,
puede ser altamente gratificante desde el punto
de vista profesional, tanto en la vertiente psico-
patol égica como en las vertientes biol dgica, far-
macoldgicay last but not least, desde la expe-
riencia médica humanista que preconizala“medi-
cina psicosomética’.

7. Algun problema especifico de lapsiquiatria
puede anticiparse ya, aungue se describe con mas
detalle en el segundo trabajo (Saz y cols.): el
diagndstico diferencial con los casos de delirium
y depresion es uno de |os problemas mas difici-
les, pero también més atractivos para un psiquia
tra. Dificilmente ninguna disciplina médica puede
hacerse cargo de estos problemas de un modo
adecuado.

8. Finalmente, y desde el punto de vista del
protocolo concreto de “enlace”:

a) Los planes organizativos del Departamento
de Psiquiatria cuentan con la posibilidad de am-
pliar los cometidos de la clinica, aceptando un
amplio espectro de remisiones de enfermos, lo
que dard mayor capacidad asistencial.

b) Del mismo modo, una mejor dotacién de
personal proporcionarala posibilidad de un mas
completo programade asistenciaa cuidador.

C) Hasta el momento, précticamente sin excep-
cidn, los meédicos de familia aceptan €l protocolo
Yy, por tanto, su mayor compromiso asistencial,
sin recurrir alaopcion de remitir los enfermos a
su Centro de Salud Mental (CSM) o su neur6-
logo. Esto apoya la aceptacion hasta ahorade la
clinica
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