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Resumen: La atencion psicolégica en el &mbito hospitalario representa una modalidad de
intervencién de alta complejidad, en la que confluyen actividades asistenciales, docentes y
de investigacidn. Se parte de una consideracion bio-psico-social del paciente ingresado o
enfermo, que incluye las caracteristicas particulares del contexto y las diferentes dindmicas
que forman parte de la institucién hospitalaria. Para llevar a cabo sus funciones, el psicélo-
go clinico precisa conocer, adaptarse y construir progresivamente un lenguaje comtn con
el resto de facultativos y profesionales sanitarios, pero sin perder lo especifico de su propia
especialidad formativa. Incluir y transmitir la perspectiva psicosomadtica en la compren-
sién del paciente serd un objetivo prioritario de la intervencién psicolégica. La estructura
organizativa y el lugar ocupado por el psicélogo dentro de la misma, fundamentalmente
en unidades de interconsulta-enlace, junto a los recursos y medios con los que se cuenta,
condicionaran las diferentes modalidades de intervencion y el desarrollo de diferentes pro-
gramas de enlace.

Palabras clave: institucién hospitalaria, psicologia clinica hospitalaria, psicosomatica, in-
terconsulta-enlace, programas de enlace, dificultades del psicélogo clinico.

Abstract: Psychological care in the hospital setting represents a highly complex type of in-
tervention including care, teaching, and research activities. It is based on a biopsychosocial
consideration of the hospitalized or sick patient, which includes the unique characteristics of
the context and the different dynamics inherent to the hospital institution. To carry out their
role, clinical psychologists need to know, adapt, and progressively build a common langua-
ge with all other physicians and healthcare professionals, but without losing the specificity
of their own specialty. Including and transmitting the psychosomatic perspective in patient
understanding will be a priority objective of psychological intervention. The organizational
structure and the place of the psychologist within it, mainly at interconsultation-liaison units,
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2 INTERVENCION PSICOLOGICA EN EL AMBITO HOSPITALARIO

together with the available resources and means, will condition the different modalities of
intervention and the development of different liaison programs.

Keywords: hospital institution, clinical hospital psychology, psychosomatic, interconsulta-
tion-liaison, liaison programs, difficulties of clinical psychologist.

La institucion hospitalaria

“Mi humanidad esté en sentir que somos voces de una misma penuria” J. L. Borges

Organizacion y dinamicas

Los hospitales, de forma complementaria con otros dispositivos, tienen como objetivo primordial la atencién
a la salud publica y la formacién de nuevos profesionales especializados. Tras la organizacién de los mismos,
encontramos una Administracién, que define politicas y normativas y establece prioridades, delegando en
gestores y profesionales la garantia de funcionamiento para que dichos objetivos puedan ser cumplidos. En
este sentido, los diferentes profesionales no son totalmente auténomos, ya que estdn condicionados en sus
actuaciones por la propia definicién de dichas normativas y por su inclusién en equipos de trabajo, pero a la
vez, deben ostentar un margen de autonomia, derivada de su propio rol, capacitacién y opinién en el proceso
de toma de decisiones.

Los propios miembros y equipos que forman parte de las instituciones generan fendmenos de interrelaciones
y dindmicas que pueden fomentar la salud y la consecucion de los objetivos para los que fueron creadas o, por
el contrario, relegar estos a segundo plano, como consecuencia de esas dindmicas presentes en un momento
determinado. Encontrariamos aqui un amplio nimero de fendmenos, que se dan en todas las relaciones hu-
manas cargadas de fuerte emocionalidad, que si se anteponen a las condiciones que hacen posible el trabajo,
supondrian una especie de boicot hacia el mismo, aunque no sea algo intencionado. Por nombrar algunos,
encontrariamos entre ellos rivalidades, intereses personales que dirigen la priorizacién de tareas alejando estas
de las necesidades de los pacientes, omnipotencia o impotencia desgastantes, como fruto del desajuste entre
las exigencias y los medios con los que se cuenta, culpabilizacion del resto de profesionales cuando las cosas
no funcionan bien, proyecciones, etc. Estos procesos que condicionan nuestro trabajo haciéndolo poco opera-
tivo, con frecuencia no pensados, solo los podremos contrarrestar, en la medida que podamos tener acceso al
conocimiento de los mismos (Bion, 1974).

Precisamos, por tanto, de un marco formativo y un proceso reflexivo para su reconocimiento. De esta mane-
ra, la indagacion sobre estos fendémenos y las tensiones producidas a consecuencia de los mismos, a las cuales
también estdn sujetos los propios psicdlogos, constituyen en si un elemento que posibilita su modificacién, ya
que introducir pensamiento y comprension permite actuar sobre dichas dindmicas.

Los estilos de liderazgo y el lugar y poder que desde la jerarquia se otorga a cada profesional o colectivo,
los procesos de comunicacion tanto a un nivel vertical como horizontal, junto a la articulacién entre los
medios con los que se cuenta y la realizaciéon de determinadas tareas encomendadas, como nombrdbamos
anteriormente, son elementos clave en la generacion de tensiones, siendo este el campo especifico en el que el
psicdlogo estd inmerso y en que debe actuar (Bleger, 1994). Se trataria, por tanto, de comprender la situacién
para poder generar condiciones acordes a los objetivos de salud y desde esa comprension intervenir y favorecer
cambios.

La institucién hospitalaria es, por tanto, una instancia que atraviesa lo individual (de cada profesional y de
cada paciente), lo relacional (entre pacientes y profesionales, entre pacientes entre si y profesionales entre
si, entre familiares y pacientes/profesionales), lo grupal (entre equipos y sub-equipos de un mismo servicio,
entre servicios diferentes) y la propia organizacién (organigrama, jerarquia, liderazgo, funcionamiento, grado
de flexibilidad, participacion, etc.). Todos esos elementos estdn presentes € interaccionan en lo que llamamos
institucion, es decir, la constituyen, la definen, la van modificando a través del tiempo y producen unos deter-
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minados efectos en lo que podriamos llamar su objeto de trabajo. A su vez, la organizacion debe cumplir la
funcién de ordenar el sistema para que los objetivos para los que fue constituida se cumplan.

Por otra parte, la institucién hospitalaria, preexiste y cuenta con una historia previa cuando un nuevo miem-
bro o colectivo se incorpora a ella, inscribiéndole en sus discursos y en sus vinculos (Kaés, 1989) y requiriendo
para su plena pertenencia de un esfuerzo de adaptabilidad tanto por parte del que llega como del que ya estaba
ahi. En dicha inscripcién, pueden aparecer aspectos beneficiosos y otros que ya no lo son tanto. Estos dltimos,
por seflalar algunos, los encontrariamos en actuaciones al servicio de intereses individuales, al margen de los
objetivos o fines terapéuticos, toma de decisiones no reflexionadas, fenémenos relacionados con el ejercicio
del poder, exagerada resistencia al cambio o compulsiones e inercia de los aspectos mds burocraticos, etc.

Hay que tener en cuenta también que cada miembro de la institucién precisa de una cierta armonia con la
misma para que la colaboracién sea posible y equilibrada, requiriendo para ello a su vez que esta sostenga el
narcisismo de sus miembros para que no sea atacada o devaluada (Kaminsky, 1990).

La identidad institucional se define asi por su presente y por su historia, yendo més all4 de cualquier circuns-
tancia inmediata de una persona o grupo y trascendiendo a su singular permanencia o ausencia. De esta forma,
continuidad y cambio se producen de forma constante y simultdnea, como fruto de la interaccién de cada uno
de esos profesionales y pacientes pertenecientes a la misma y de las circunstancias de cada momento, existien-
do la posibilidad de una crisis en los momentos en que el cambio supera o rompe de forma abrupta el equilibrio
previo. Por otra parte, los procesos de cambio institucionales, requieren intencionalidad y esfuerzo, y suelen
producirse de forma muy lenta, siendo la inercia un singular motor de funcionamiento.

Contexto hospitalario

Las caracteristicas del contexto hospitalario tienen una influencia tanto en los pacientes como en los propios
profesionales, generando un impacto para ambos. Podriamos hablar del encuentro de dos desconocidos llama-
dos a entenderse, pero que no tienen porqué encontrarse en las mejores condiciones para ello, sometidos ambos
a sus propias circunstancias personales.

Aunque pueda parecer una obviedad, cabe explicitar que el hospital es un escenario en el que la experiencia
del sufrimiento, tanto fisico como psiquico, estd constantemente presente, realidad que los diferentes profesio-
nales sanitarios tienen que afrontar de manera excelente en su practica habitual.

Si bien el dolor fisico pertenece a la esfera de los pacientes, el dolor psiquico se expresa tanto en pacientes
como en profesionales, ya que no es posible acercarse a un paciente que sufre sin que este sufrimiento encuen-
tre un eco en el profesional mismo. La demanda imperiosa presente en nuestra cultura, por parte de pacientes
y familiares, de alivio, curacién y esperanza, pone a prueba las fortalezas de los profesionales que inevitable-
mente tienen que contactar con sus propias limitaciones, ya que la realidad impone que esa expectativa no
siempre pueda ser conseguida.

Si bien la posicion del paciente ingresado y los profesionales es claramente asimétrica, cada uno de ellos a
su manera puede encontrar en el hospital un ambiente estresante.

Durante el ingreso hospitalario, las caracteristicas de alejamiento o reduccién de los apoyos sociales y ambien-
tales habituales, asi como la pérdida de intimidad, de individualidad y de control sobre las actividades cotidianas,
son para los pacientes algunos de los primeros elementos productores de estrés (Groves y Muskin, 2006).

Estos elementos pueden favorecer en el paciente mas vulnerable un desequilibrio significativo, que no le
permita adoptar estrategias de afrontamiento eficaces. Para el enfermo, desprenderse de su ropa y objetos,
someterse a pruebas invasivas, compartir habitaciones, soportar interrupciones del suefio para la realizacion
de distintas actuaciones sobre él mismo o sobre otro enfermo o ruidos constantes en determinadas unidades de
vigilancia, suponen un malestar aiiadido a la propia enfermedad.

Sin embargo, también hay otra serie de circunstancias generadoras de estrés o ansiedad que comparten
tanto profesionales como pacientes. Entre ellas, podemos encontrar el factor de incertidumbre (Rodriguez y
Zurriaga, 1997) sobre el prondstico y evolucion de determinadas enfermedades, sobre todo si consideramos
que las propias intervenciones clinicas, con frecuencia, forman parte también de ese prondstico.
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Igualmente, las dificultades de comunicacién (Zas, 2011) pueden ser cuanto menos inquietantes para unos
y otros. Si compartir informacién es complicado en si, los procesos de comunicacién se pueden dificultar atin
mds ante pacientes que por su situacién de enfermedad se ven privados de la posibilidad de entender, hablar
o escuchar, o también por la gran confluencia de personas y colectivos, con culturas y perspectivas diferentes.
En el dmbito hospitalario, son numerosos los momentos en que compartir informacién resulta imprescindible,
pudiendo representar la presencia de barreras idiométicas un afadido de dificultad, tanto para el paciente
como para el profesional. Por otra parte, aun compartiendo el mismo idioma, el argot médico puede producir
incomprensién e incomunicacion en el paciente, de la misma forma que la perspectiva y cultura del paciente, o
su bloqueo ante determinadas (malas) noticias, pueden también producirlas en los profesionales.

Asimismo, se podria considerar como otra fuente de estrés para el profesional la interaccidon con pacientes
insatisfechos y “dificiles”, en los que son precisamente las caracteristicas psicopatoldgicas y psicosociales
las que dificultan la confianza y cooperacion necesaria. Por otra parte, los propios profesionales tratantes, por
caracteristicas relativas a sus condiciones laborales, como pueden ser la inestabilidad, masificacién, ubicacién
o carencia de medios, pueden también estar sometidos a importantes niveles de estrés o burnout (Gémez,
2004).

Las sensaciones desagradables que los profesionales no pueden elaborar, compartir o canalizar, se manifiestan
en agotamiento, pérdida de control sobre sus actuaciones, bien por exceso o por defecto, falta de autoridad,
disminucién de su autoestima, temor, rechazo, frustracion, enfado, etc., que pueden dificultar su tarea cotidiana,
haciéndoles mds insensibles hacia las necesidades de los pacientes.

Sin embargo, a pesar de lo sefialado anteriormente, a la mayoria de pacientes y mds cuanto més graves,
el contexto hospitalario les ofrece posibilidades protectoras y esperanzadoras, viviéndolo como un lugar de
cuidado. El deseo de mejora o curacién y el sentirse cuidado y tratado, permite tolerar y sublimar el sufrimiento.
En este sentido, tanto el trato recibido por parte de los profesionales, como una buena comunicacion representan
elementos fundamentales de satisfaccién (Heyland, Rocker, Dodek y Kutsogiannis,2002; Ricart, 2008) mds
alla de la propia evolucién de la enfermedad o mejoria de los sintomas, quedando grabadas las vivencias y la
conexion emocional con los profesionales y con otros pacientes. También el propio ingreso o consulta, en ese
espacio de especialistas en la materia, contribuye al sentimiento de confianza del paciente, sintiéndose en las
mejores manos.

Por ultimo, podriamos considerar que la llegada de un paciente a un dispositivo hospitalario es, a veces, la
primera ocasion para que pueda recibir una atencion clinica, social o preventiva, incluido en el &mbito de su
salud mental, y que se inicie un proceso de tratamiento, siendo responsabilidad del profesional que esta ocasion
sea detectada y atendida.

En todo este contexto, es fundamental tener presente la importancia de responder a las necesidades psicol6-
gicas, ya que suele ocurrir que a mayor gravedad médica, por la urgencia en las actuaciones, menor cuidado se
tenga frente a aspectos psicolégicos.

De forma complementaria, cuando hablamos de necesidades psicolédgicas, no solo nos referimos a las de los
pacientes, sino también a las de los profesionales sanitarios, quienes pueden verse necesitados de asesoramien-
to sobre cémo abordar y manejar complejas situaciones, en las que los procesos psicoemocionales de ambos
pueden desempefiar un papel nuclear y que trascienden el conocimiento y el saber hacer de sus respectivos
campos de especializacion, encontrdndose por ello desprovistos de herramientas para su manejo efectivo.

El Psicélogo Clinico en el Hospital
Reflexiones sobre algunos aspectos de especial dificultad
Acercarse al cuerpo de los pacientes. La formacién de la que partimos los psicélogos clinicos no estd fami-
liarizada con la mirada del cuerpo del otro. Mucho menos de un cuerpo enfermo, mutilado, dafiado, envejeci-

do, desnudo o conectado a respiradores, vias y diferentes maquinas de soporte. Lo que para otros profesionales
ha sido el dia a dia de su formacién, para nosotros supone un impacto importante. En ocasiones, el cuerpo
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enfermo pone en evidencia el olor de los diferentes fluidos corporales, produciendo diversas reacciones a las
que no es fécil acostumbrarse. Esto también ocurre con mayor frecuencia en el interior de algunos dispositi-
vos hospitalarios, como las unidades de reanimacidn, trasplantes, transicion, UCIS. El paciente hospitalizado
siente la necesidad de mostrar su cuerpo y que esa necesidad sea tolerada y acogida, al sentirlo como objeto
prioritario de fragilidad y desvalimiento. Es importante tener en cuenta que es imposible que el paciente pueda
identificarse con nosotros y con nuestro discurso, sin vivirlo como ajeno o invasivo, si no nos percibe a la vez
como alguien identificado con su sufrimiento.

Tolerar la realidad de la vulnerabilidad y la muerte. La intervencion psicolégica con el paciente ingresa-
do se realiza en tiempo real con el acontecimiento traumatico, la situacién de urgencia, el fracaso terapéutico
o el mal prondéstico vital. El relato del paciente es muy diferente al que ocurre en el marco de una consulta
ambulatoria, en la que el paciente narra lo ocurrido y el hecho es traido y representado, pudiendo trabajar con
mayor facilidad con elementos simbdlicos. En el &mbito del paciente ingresado, de alguna forma, se viven las
circunstancias con el paciente a la vez que se estdn produciendo. Esta caracteristica hace mucho més dificil
la tarea de empatizar y a la vez adoptar una distancia necesaria y adecuada que permita la contencion de las
ansiedades puestas en escena. Es frecuente que la situacién de bloqueo emocional que presentan algunos pa-
cientes en estas circunstancias extremas, o de terror sin nombre, produzcan en los profesionales tratantes un
alejamiento de su estado emocional, sin poder leer lo que este transmite. En este sentido, serd tarea del psi-
cOlogo ayudar a dar un sentido a ese estado emocional del paciente para que este pueda ser entendido por el
resto de profesionales, de forma que no se produzca una disociacién entre su estado mental y fisico. Por otra
parte, estas situaciones pueden hacer oscilar al profesional entre la omnipotencia, fruto del sentirnos diferentes,
alejados de las circunstancias del paciente y ejerciendo el rol de poder que puede representar la propia ayuda
al paciente, y la impotencia, al conectar con nuestra propia debilidad por circunstancias vividas o anticipadas,
similares a las que el paciente nos muestra. A la vez, vincularse con alguien que puede o va a morir, tampoco
es tarea fécil. El peso de la realidad y la evolucién de estos pacientes, a los que estamos tratando y con los
que nos sentimos vinculados, nos sitdan en un punto importante de emocionalidad, necesario de elaborar, para
proteger nuestra propia salud mental.

La ausencia de intimidad. Es habitual que las entrevistas psicoldgicas y posterior seguimiento se realicen
en habitaciones que son compartidas por otros pacientes. Esta caracteristica es radicalmente diferente a la
que se produce en otros 4mbitos de consulta psicoldgica. El paciente expone asi su intimidad y el psicélogo
también la suya propia, al mostrar su propia intervencién y trato con el paciente. Es también muy frecuente la
existencia de diferentes interrupciones, que se abra la puerta y que aparezcan otros profesionales con distintas
finalidades. Esta situacion requiere de una aproximacién cuidadosa a los aspectos personales del paciente,
intentando captar el momento idéneo para la exploracion y respetando hasta dénde quiere expresar en ese mo-
mento determinado. Algunos gestos, como solicitar, siempre que sea posible, a otros profesionales que espe-
ren, pedir a los acompaiiantes que salgan, preguntar si le viene bien hablar, poner la cortina separadora entre las
camas, acercarse a la altura en la que esté el paciente o bajar el tono de voz, van a ser aspectos imprescindibles
para que este pueda sentirse respetado en su intimidad.

La soledad en la tarea. Con mucha frecuencia, el psicélogo clinico que trabaja en el &mbito hospitalario no
cuenta con otros compafieros que realicen la misma tarea en dicho dmbito y formen equipo clinico. Asi como
los médicos tienen otros médicos con competencias, tareas y dificultades similares de acuerdo a su especiali-
dad, o enfermeria cuenta con un cuerpo de enfermeros viviendo situaciones parecidas, no es esta la realidad
para la mayoria de psic6logos. Por lo general, los psic6logos clinicos se encuentran adscritos a los servicios de
psiquiatria, pero realizando la mayoria de ellos su funcién fundamentalmente en los centros de salud mental
ambulatorios dependientes del mismo, por lo que los cometidos y poblacién son muy diferentes. Esta cir-
cunstancia hace dificil compartir experiencias clinicas cotidianas y bajo una perspectiva similar en el dmbito
hospitalario. Por otra parte, también otros psicélogos se encuentran ligados a otros servicios del Hospital (on-
cologia, cardiologia, neurologia, digestivo...), con frecuencia de forma unipersonal, sin incluso conocerse entre
ellos y sin posibilidad de relacién, estando integrados ademads en un servicio en el que el objetivo prioritario
compartido no es la salud mental del paciente. Esta situacién de soledad y, por tanto, de fragilidad, choca con
la expectativa de fortaleza que se le supone al psicélogo en su rol de soporte frente a estas situaciones emocio-
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nales tan complejas. No se tiene en cuenta, por tanto, el impacto emocional de las situaciones que se viven. Si
ya es dificil compartir el dolor atin lo es mds cuando no se comparten los mismos escenarios y perspectivas,
percibiendo incluso una especie de incomodidad cuando se habla con otros profesionales sobre aquellas situa-
ciones traumadticas que se habian delegado para su atencion.

Las creencias erroneas. Una de las creencias con las que nos podemos encontrar en el ejercicio de nuestro
trabajo es la consideracion por parte de algunos profesionales sanitarios de que la incorporacién de variables
psicosociales hace perder rigor a las intervenciones con el paciente. En nuestra cultura actual, existe un ideal de
funcionamiento sanitario, basado en la objetividad y en protocolos de actuacién, considerando estos como ga-
rantia de una sanidad igualitaria y cientifica. Se puede considerar asi, en algunos estamentos, que la introduc-
cidén de lo psicolégico y, por tanto, subjetivo, como un riesgo, mds que como un requisito para el tratamiento y
comprension global del paciente. La consecuencia de actuar esta creencia de forma automadtica, muchas veces
no pensada, seria la de prestar un segundo lugar a la atencién psicoldgica o delegar esta de una forma global
en los profesionales “psi”. Seria por tanto un error considerar que toda la atencién psicolédgica tiene que ser
“suministrada” por psicélogos, sin reconocer que cada profesional, cuidador o miembro de la familia tiene una
parte importante y complementaria en el cuidado psicoldgico del paciente ingresado. Las tareas de promover,
formar y orientar en ese cuidado, asi como la de detectar aspectos que lo estén impidiendo, con la finalidad de
incidir en un posible cambio, se pueden considerar fundamentales entre las funciones del psicélogo clinico.
Por otra parte, el temor de los propios psicélogos a no ser considerados en el mismo nivel de competencia de
otros profesionales nos puede llevar a cierto mimetismo en el funcionamiento, con el riesgo de generalizar y
argumentar nuestra intervencion fundamental en base también a protocolos de actuacion, en los que se pierda
la dimensién individual y los significados propios del paciente en el marco de su proceso. La asuncién, por
tanto, de tareas que confrontan con los ideales colectivos, supone un elemento constante de dificultad en el
trabajo cotidiano.

Frecuente imprecision en los cometidos y tareas compartidas con otros profesionales (fundamentalmen-
te de psiquiatria y enfermeria en salud mental). El hecho de compartir un objetivo general comiin relativo a la
salud mental, y también a menudo a los mismos pacientes, exigiria una exhaustiva definicién de la intervencion
a realizar por parte de cada profesional, de forma que esta sea complementaria y beneficiosa, sin que se creen
confusiones iatrogénicas. En este camino existe atin un recorrido importante de mejora. La elaboracién de riva-
lidades personales y corporativas, que se despliegan con mayor fuerza en el &mbito publico, es una condicién
ineludible para que la diferencia pueda ser permitida y tolerada. Aun sin intencionalidad, con frecuencia esta
tarea es dificultada desde las propias instancias directivas, al priorizar o valorar determinadas intervenciones
sobre otras, sin criterios objetivos que asi lo justifiquen. Por otra parte, algunas de dichas rivalidades forman
parte de la misma dimensién: para unos, los psicélogos clinicos, seria asimilar que otros, los psiquiatras, es-
taban primero en el &mbito sanitario, permitiendo asi reconocer el recorrido realizado y la experiencia previa;
para otros, los psiquiatras, seria hacer hueco a los ya no tan recién llegados, pudiendo valorar también su pers-
pectiva y competencia. Al igual ocurriria entre psicélogos clinicos y enfermeria en salud mental, que han sido
los ultimos en incorporarse. El resultado de elaborar lo anterior, y a veces se consigue, seria poder compartir
lo que nos une, tolerar lo que admiramos y nos diferencia y trabajar de forma complementaria en la misma
direccion.

Esta tarea de discriminacion se deberia realizar a dos niveles: el primero formaria parte de la definicién de
cada profesion, con sus estrategias, modalidades fundamentales de intervencion y cometidos para los que fue
contratada; y el segundo, de los equipos de trabajo, aplicando esos elementos generales definidos a cada caso
concreto. Entre otras cosas, el marco general serviria para el establecimiento de qué profesional facultativo
deberia actuar como referente, en funcion de las demandas y necesidades prioritarias de intervencioén y a la vez,
si interviene mds de un profesional, con qué instrumentos complementarios cada uno de ellos.

La ausencia de psicélogos clinicos en las jefaturas. Esta situacion dificulta la posibilidad de deteccién de
necesidades psicoldgicas y de dar respuesta a las mismas con instrumentos y estrategias psicoldgicas. Por otra
parte, representa ademds una carencia en la direccién y coordinacién clinica de las intervenciones realizadas
por los psic6logos, siendo esta asumida por médicos de otras especialidades, fundamentalmente psiquiatras, si-
tuacién que nunca se da en sentido inverso. Si bien las actuales jefaturas ofrecen un soporte que es fundamental
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sobre aspectos que tienen que ver con la organizacion, con acuerdos entre servicios y con objetivos globales a
conseguir, la diferencia de especialidad dificulta una vision méds homogénea. Asi, es frecuente que no se parta
de un constructo comun sobre prioridades, aspectos diagndsticos desde el dmbito psicoldgico, disefios y con-
tenidos de la intervencién psicoldgica especifica, y sobre la comprension global del paciente y familiares. La
inercia de funcionamiento puede promover acciones centradas en el paciente, sin incluir la dimensién familiar
y social y, como venimos diciendo, todo lo que tiene que ver con las dindmicas grupales que también inciden
en la atencién que se ofrece al paciente. Una consecuencia de responder desde modelos formativos no psico-
I6gicos serfa la de administrar firmacos a pacientes que se podrian beneficiar Optimamente de una atencién
psicolégica, a cambio de la infradotacién de psic6logos para llevarla a cabo.

Incorporacion del Psicélogo Clinico al ambito hospitalario

Aungque el interés por la incorporacién en el dmbito sanitario de las primeras promociones de psicélogos
data de 1970 (Duro, 2016), esta se va produciendo lentamente y atin mas la inclusién del psicélogo clinico
en el dmbito hospitalario. Si bien es una realidad innegable, ain ahora su presencia es casi puntual, ya que es
un facultativo que no estaba previsto originariamente en la constitucién de los hospitales, mientras que si lo
estaban los médicos y enfermeros. En nuestro medio, en muchas ocasiones es una especialidad escasamente
visible e identificada, sin representatividad en el organigrama organizativo de la mayoria de hospitales, debido,
como hemos sefialado anteriormente, a la carencia de unidades especificas, secciones o servicios de psicologia
clinica y con un nimero muy escaso de psicélogos clinicos contratados. Como consecuencia de lo anterior, es
frecuente que exista un desconocimiento sobre su presencia, funciones, tareas o mecanismos de solicitud de
intervencion. Asi, tanto médicos como enfermeros se enfrentan en su dia a dia con necesidades de pacientes
y familiares, a las que no pueden dar repuesta desde modelos exclusivamente biomédicos, encontrandose sin
herramientas y afiadiendo por ello otro elemento de estrés en el desarrollo de su propio trabajo.

A pesar de que la inclusion del psicélogo clinico en el &mbito hospitalario genera un cambio de expectativas
en el trabajo con el paciente y también un cambio o ajuste de roles por parte de otros profesionales, la tarea
a realizar siempre ha de ser complementaria y colaborativa con dichos profesionales, aportando la vision es-
pecifica de los procesos psicolégicos observados. Esta tarea de colaborativa resulta atin mds imprescindible y
necesaria, cuando se trata de otros profesionales “psi”, que realizan sus funciones en los hospitales.

Seria imposible trabajar si no se partiera del absoluto respeto hacia otras profesiones sanitarias y de la com-
prensién de otras formas de abordaje y prioridades a llevar a cabo con el paciente ingresado por situaciones
agudas o enfermedades crénicas, en muchas ocasiones con importante riesgo vital. Establecer una complici-
dad con el profesional que realiza una demanda de intervencidn psicoldgica es totalmente necesario, en aras
del cuidado del paciente y de los propios profesionales. Ser permeables a las necesidades y dificultades que
plantean los profesionales sanitarios en su relacidon y cometidos con el paciente, intentando aportar claves des-
de este dmbito psicoldgico, serd sin lugar a dudas una vertiente imprescindible de la intervencién psicolégica,
creando a su vez una aproximacion y cultura sobre los aspectos psicoldgicos.

Si bien la medicina mds tradicional centra su atencién en la intervencién clinica con el paciente individual,
en el dmbito hospitalario la presencia de familiares es practicamente continua, siendo también la familia un
elemento de apoyo y soporte de ciertas indicaciones médicas o todo lo contrario. Debido a esto, las familias no
pueden ser ajenas o quedar excluidas de los propios procedimientos médicos.

El psic6logo clinico precisa contar, por tanto, de forma integrada, con una visién clinica, una visién social
y una visién institucional aplicadas tanto al paciente, como a la familia y equipos institucionales. Esta visién
tridimensional irrenunciable es la que va a permitir la realizacion de tareas globales de prevencion, diagnds-
tico e intervencién psicolédgica (Zas, 2011). Dicha intervencién se aleja de la que se podria llevar a cabo en el
ambito privado, ya que la propia institucién constituye un nivel imprescindible sobre el que se realiza la tarea
(Bleger, 1994). Sin contar con esta vision integrada, la tarea serd parcial y no estard contextualizada, perdiendo
la riqueza comprensiva que aportan las variables mencionadas y repercutiendo en la intervencion realizada.
Por este motivo, si bien la presién provocada por la propia asistencia y también por el tiempo que los pacientes
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permanecen ingresados, definen abordajes, estilos y métodos con pacientes, familiares y equipos de salud,
nunca se debe perder esa vision integral.
Para la realizacion de sus funciones, el psicélogo debe (Zas, 2011):
* Desarrollar habilidades especiales de comunicacién y tener entrenamiento en comunicacion en situaciones
especiales.
* Conocer los principios y codigos éticos que regulan la practica profesional propia y del resto de disciplinas
con quienes interactia.
 Saber planificar una intervencién en relacion a la demanda recibida, realizando una evaluacién, una formu-
lacién de la situacion y una seleccidn de las estrategias que mejor se ajusten al problema y al resto de las
caracteristicas de la tarea.
* Conocer los limites de su intervencion, en qué momento finalizar y cudndo colaborar con profesionales de
otros servicios y especialidades que complementen la intervencién aplicada.
» Realizar supervisién, dado que la interaccién con pacientes y profesionales pone permanente en juego
nuestra propia subjetividad, condicionando nuestra forma de pensar y sentir.
* Evaluar los resultados de sus intervenciones de modo que pueda hacer cambios durante el desarrollo de las
mismas, asi como conocer sus propias actitudes, prejuicios, limitaciones de conocimientos o habilidades.
* Desarrollar habilidades de gestiéon y negociacion, al ocurrir la intervencion psicolégica en un contexto
organizacional.

Junto a todo lo anterior, la responsabilidad en la formacién en la docencia de residentes, especificamente
de PIRes, pero también complementariamente de MIRes, serd otra faceta imprescindible a desarrollar en el
dmbito hospitalario.

Aportaciones de la Psicologia Clinica

La modalidad de respuesta sanitaria a las necesidades planteadas por la poblacién general se realiza, como
no puede ser de otra manera, por las profesiones existentes en cada momento determinado.

A un nivel histérico, fue la medicina tradicional quien ocupé ese lugar, avanzando en la propia consideracién
de la salud en general, de la salud mental y en las estrategias de respuesta a dichas necesidades. El desarrollo
de la medicina psicosomdtica y su interés por articular una vinculacion entre el terreno de las ciencias bio-
l6gicas y el de los significados (Parada, 2001), supuso un hito comprensivo que permitié un avance tedrico
y un cambio en la préctica clinica. La psicosomdtica sigue desarrollandose en la actualidad, como ciencia
bésica, como orientacién médica y como préctica clinica (Alvarez, 2018). Actuales avances cientificos ponen
de manifiesto la influencia de factores psicosociales sobre la respuesta inmunolégica, neurolégica y endocrina
(Ader, Cohen y Felten, 1991), destacando que el estrés, la ansiedad y la angustia son las condiciones psiquicas
de mayor interrelacién con los diversos sistemas del organismo, abriendo por ello la posibilidad de utilizar los
tratamientos psicolégicos para la mejora de dicho organismo en su conjunto. La consideracién de que los acon-
tecimientos a un nivel cualquiera de organizacién, desde el molecular al simbdlico (Lipowsky, 1967), pueden
repercutir y expresarse en los demds niveles obliga a un acercamiento diferente al paciente. Se introduce asi la
escucha, como una via necesaria para la comprension de esa subjetividad y se reconoce la influencia que tiene
la relacidén establecida entre pacientes y profesionales en el curso de la enfermedad y eficacia del tratamiento
(Gonzaélez de Rivera, 1999).

Esta perspectiva psicosomética ha ido permitiendo con el tiempo la incorporacién de otros profesionales
no médicos en la atencién del paciente enfermo y junto a ella, la posibilidad de generar nuevas estrategias
de intervencioén, entre ellas terapias psicoldgicas, con el objetivo de modular las respuestas emocionales o
conductuales del paciente, asi como mejorar su condicién médica (Bayés, 1994; Berrocal, Fava y Sonino,
2016). Por otra parte, también es el acercamiento al paciente, contemplado desde su individualidad, conflictiva
y trayectoria vital, una condicién que permite detectar a aquellos pacientes en situacién de mayor riesgo de
desarrollar alteraciones psicoldgicas o psicopatoldgicas en el proceso de su enfermedad y también en sentido
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inverso. El inicio de la psiquiatria de enlace también tuvo sus origenes en esta vision integral en la concepcién
del paciente.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2001), propuso un modelo de salud mental que abarca, entre
otros aspectos, el bienestar subjetivo, las percepciones de la propia eficacia, la autonomia, la competencia, la
dependencia intergeneracional y la autorrealizacion de las capacidades intelectuales y emocionales de la per-
sona. Este modelo pasa obligatoriamente por la implementacién de estrategias de intervencién que se alejan
también de los modelos de la medicina tradicional.

La incorporacion por tanto de las variables psiquicas y sociales, junto a las bioldgicas, implica para su con-
secucioén de la obligada cooperacién entre diferentes especialistas. Desde esta perspectiva, la prevencion de las
enfermedades y la paliacién del dolor y el sufrimiento adquieren una importancia fundamental.

En este sentido, la psicologia clinica ha hecho aportes significativos, proporcionando modelos conceptuales
explicativos de los trastornos mentales y del comportamiento y de los factores psicoldégicos concomitantes que
presentan muchas enfermedades fisicas. Junto a lo anterior, también ha proporcionado estrategias complemen-
tarias o alternativas para la prevencién, evaluacién, tratamiento y rehabilitacion de estos trastornos, desde una
concepcidn integral y multideterminada de la salud y enfermedad humanas (L6pez Core, 2013, p.44).

Sin embargo, como acercamiento general, se ha entendido que la psicologia de la salud se ocupa de las va-
riables psicolégicas que tienen consecuencias fisioldgicas, mientras que la psicologia clinica se ocupa de los
problemas o trastornos psicoldgicos en si mismos (Pérez, 1991). Ahora bien, cuando una persona presenta un
sufrimiento y limitaciones en su funcionamiento vital, derivadas de dolencias fisicas y/o psiquicas, inevitable-
mente interrelacionadas (Mufioz, 2012), requiere de una atencién especializada global para la comprension,
manejo y afrontamiento psicoldgico (cognitivo, emocional, conductual), con la complejidad que hemos veni-
do definiendo. Seria por tanto necesario aunar en un inico campo tedrico y asistencial la psicologia clinica y
de la salud, como concepcién que evite el reduccionismo.

Como plantea Juan Carlos Duro (2016) en un alumbrador articulo sobre el estado de la psicologia clinica
en Espafa: “La psicologia clinica puede, en tanto disciplina novedosa, contribuir a la ‘psicologizacién’ de la
atencion a la salud/enfermedad, en el sentido de ‘despatologizar’ los problemas psicolégicos (Costa y Lépez,
2014), prevenir su aparicion, ayudar a su superacién y, en general, fomentar la salud en relacion con cualquier
aspecto del polo salud/enfermedad” (Duro, 2016, p.49).

A modo de referencia, podemos tomar la siguiente definicién de competencias del psicélogo clinico y de la
salud en el 4mbito hospitalario: “La Psicologia Clinica y de la Salud se ocupa del comportamiento humano, de
los factores que lo determinan y de cémo inciden en la salud de las personas. Utiliza métodos que provienen
de la psicologia experimental para estudiar, explicar, prevenir, evaluar, diagnosticar, tratar y rehabilitar los
aspectos psicolégicos que afectan a la conducta, las emociones y las relaciones de las personas. Las interven-
ciones psicoldgicas tienen diversas modalidades y vias concretas de integracion con los tratamientos médicos”
(Grupo de trabajo de psicologos en hospitales COP Madrid, 2005, p.6).

Ya en el afio 1993 la OMS establecié una guia de tratamientos de eficacia probada, dedicando un amplio
apartado a los tratamientos psicoldgicos. Desde entonces, ha sido imparable el avance en este campo toda-
via en constante desarrollo, habiéndose probado la eficacia de las intervenciones psicoldgicas individuales y
grupales, para prevenir y compensar los efectos indeseables del proceso de enfermar (Andersen et al., 2004;
Goodwin et al., 2001; Spiegel, 2001). En la actualidad se dispone de protocolos psicolégicos de actuacion en
diversos dmbitos (oncologia, cardiologia, dolor, trasplantes, amputados, dermatologia, obesidad, insuficiencia
renal, neuropsicologia, etc.) que permiten un abordaje cientifico y eficiente (Arranz, Barbero, Barreto y Bayés,
2003; Holland, 1999; Remor, Arranz y Ulla, 2003).

En las dltimas décadas, las prestigiosas guias elaboradas por el National Institute of Clinical Excellence
(NICE) vienen recomendando sistemdticamente las terapias psicoldgicas para un amplio rango de problemas
de salud fisica (diabetes, esclerosis multiple, enfermedades cardiacas...), ya que estos pacientes presentan
riesgo elevado de sufrir ansiedad o depresién (NICE, 2009), siendo esta psicopatologia de dos a tres veces mas
frecuentes en patologias orgdnicas crénicas respecto a poblacion sana (Moussavi et al. 2007). Aproximada-
mente entre el 20 y el 25% de los pacientes con enfermedades crénicas experimentan problemas psicolégicos
clinicamente significativos (White, 2001), sobre todo en grupos con enfermedades cardiovasculares, oncolé-

© 2019 Colegio Oficial de Psic6logos de Madrid Revista Clinica Contempordnea (2019), 10, el, 1-19
ISSN: 1989-9912 https://doi.org/10.5093/cc2019a2


https://doi.org/10.5093/cc2019a2

10 INTERVENCION PSICOLOGICA EN EL AMBITO HOSPITALARIO

gicas o neuroldgicas, cumpliéndose criterios de depresiéon mayor hasta en un 25% de los casos (Ldpez Ibor,
2007). Asi mismo, también en ciertos procesos agudos, se requiere una inmediata intervencién en crisis (Grupo
de trabajo de psicologos en hospitales COP Madrid, 2005).

Pero, en un nivel de andlisis més concreto, nos podemos preguntar cudles pueden ser los beneficios espe-
cificos del abordaje psicoldgico en la patologia orgdnica: hay evidencia de que en personas con dolencias
crénicas, el tratamiento psicolégico puede mejorar notablemente la adherencia al tratamiento, el autocuidado
y el llamado empoderamiento del paciente, involucrdndose mds proactivamente en su proceso de recuperacion
(NICE, 2009).

No reconocer y, por ende, no abordar, los aspectos psicolégicos que influyen en los procesos salud-enfer-
medad, produce también un significativo impacto a nivel econdémico y social (London School of Economics,
2006; Radhakrishnan et al., 2013; Turpin, Richards, Hope y Duffy, 2008;Wahlbeck, 2011), en el incremento
de la demanda asistencial, del consumo de farmacos, del tiempo de recuperacion, de las visitas a urgencias y
la insatisfaccién de los pacientes (Carlson y Bultz, 2003; NICE, 2009).

En el Informe del Hastings Center (2005), elaborado por el centro de investigacion bioética de Nueva York,
sobre los fines de la medicina, se sefiala la importancia de atribuir a la promocion de la salud y prevencién de la
enfermedad el lugar prioritario que merecen. Esta idea incluye, necesariamente, la consideracion de miltiples
aspectos de indole psicolégica. Como se expresa muy elocuentemente en el citado informe: “No se comprende
que el temor a la mala salud, a la enfermedad y a su padecimiento puede provocar a menudo tanto sufrimiento
como su existencia real. La amenaza que representa para alguien la posibilidad de padecer dolores, enfermeda-
des o lesiones puede ser tan profunda que llegue a igualar los efectos reales que estos tendrian sobre su cuerpo”
(The Hastings Center, 2005, p. 41), advirtiendo de que se atribuye al formaco una tarea que corresponderia a
la psicoterapia y considerando que el sufrimiento mental que acompaifia a la enfermedad no se suele detectar
ni tratar adecuadamente.

Desde la clinica, se constata que la experiencia subjetiva de dolor y la evidencia de un mayor dafio objetiva-
ble en el cuerpo no siempre estan correlacionados, como muestran en muchos casos los resultados que ofrecen
diferentes métodos diagndsticos que se emplean con los enfermos (pruebas de imagen, analiticas, etc.). Con
frecuencia, dolor fisico y psiquico se confunden y son expresados en los mismos términos, mds atin en el &mbito
hospitalario: el enfermo atribuye a los interlocutores una mayor competencia para ser entendido en los aspectos
fisicos y, por otra parte, el sistema sanitario resignifica el dolor y el sufrimiento psiquicos como enfermedad.

Asi mismo, la respuesta psicoldgica a una enfermedad fisica puede consistir en una gama heterogénea de
manifestaciones (miedo, desesperacion, una profunda sensacion de cansancio, ansiedad acerca del futuro, sen-
timiento de futilidad...), las cuales solo pueden ser debidamente atendidas mediante orientacién/intervencién
psicologica.

Otro aspecto crucial a considerar explicitado en el mencionado trabajo, es el referente a aquellos pacientes
(alrededor de un 50% aproximadamente) que manifiestan lo que los autores denominan “padecimiento sin
enfermedad”, en relacidn a una serie de estados y experiencias de sufrimiento el cual no puede atribuirse tini-
camente a etiologia fisiolégica. En relacidn a esto, destaca especialmente el sufrimiento ocasionado por los
problemas de salud mental, en sus diferentes niveles de gravedad e incapacidad, a pesar de la etiologia funcio-
nal de la mayoria de ellos: “no todos los problemas de salud mental se originan a partir de una enfermedad, y
resulta de suma importancia que para tomarlos en serio no sean necesarios unos fundamentos biolégicos [...].
Un estereotipo dificil de erradicar es que la enfermedad mental es menos importante que la enfermedad fisica.
De hecho, el padecimiento de un trastorno mental puede implicar el mismo grado de sufrimiento y discapaci-
dad que los males de indole fisica” (The Hastings Center, 2005, pp. 41-42).

Atencion a la demanda de intervencién psicolégica
La necesidad de atencién psicoldgica hospitalaria puede ser detectada y tratada dentro del propio servicio

de psiquiatria, o en el resto de servicios hospitalarios. Se delimita asi a priori un perfil de pacientes de carac-
teristicas diferentes en cuanto a su salud mental y condiciones fisicas, que requieren intervenciones también
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diferentes. De igual manera, la relacién del psicélogo clinico con los diferentes servicios hospitalarios (onco-
logia, digestivo, paliativos, neurologia, endocrino...), se va a definir de distinta manera si es un miembro que
pertenece al mismo servicio en el que estd ubicado el paciente, formuldndose asi una demanda intraequipo,
consensuada dentro de ese equipo y para los pacientes de ese servicio, o si forma parte delservicio de psiquia-
tria. En este tltimo caso, que es el mayoritario en la actualidad para los psicélogos clinicos, estos se integran en
un equipo o unidad de interconsulta y enlace, al que llegan las derivaciones provenientes del resto de servicios.
La intervencién puede ir dirigida, por tanto, a:

Pacientes

* Enfermos con trastorno mental grave o con procesos agudos de enfermedad mental, que ingresan o reciben
tratamiento ambulatorio en unidades dependientes del propio servicio de psiquiatria, como pueden ser las
unidades de hospitalizacion breve, de transicién hospitalaria, de trastornos de conducta alimentaria, adic-
ciones, etc.

* Ingresados en diversos servicios hospitalarios, por motivos diferentes a su condicién mental. Estos pa-
cientes pueden tener previamente antecedentes en salud mental que requieran seguimiento o, aunque nos
los tengan, si se detecten en ese momento o pueden plantear sintomatologia reactiva, en ocasiones severa,
como fruto de la condicién que provoca el ingreso. Una consideracion especial merecen todos aquellos ca-
sos en los que puede concurrir un componente conversivo o facticio en la presentacién del cuadro clinico,
precisdndose tanto de un diagndstico adecuado como de un tratamiento acorde al mismo. Asimismo, tanto
los pacientes que sufren pérdidas de gran impacto, con riesgo de evolucionar hacia duelos patolégicos u
otras alteraciones, como aquellos en los que se detecta un componente psicosomatico en el inicio o curso
de la enfermedad, van a ser susceptibles de intervencion psicolégica.

* Ambulatorios, derivados desde diferentes servicios a las consultas externas de psicologia clinica, depen-
dientes habitualmente del servicio de psiquiatria poniendo el foco en aspectos relacionados con la salud o
determinada situacion traumatica severa, bien con una perspectiva preventiva y de promocién de salud o
clinica propiamente dicha. Las modalidades de intervencion pueden ser tanto individuales como grupales,
dependiendo del perfil de pacientes y de los acuerdos entre servicios. Aunque no siempre, en bastantes ca-
sos la consulta ambulatoria supone la continuacién de una intervencion iniciada durante el ingreso, siendo
una de las tareas discriminar de forma adecuada qué pacientes requieren derivacién posterior al centro de
salud mental que les corresponda.

* Ingresados o ambulatorios, que precisan diagnésticos diferenciales a nivel neuropsicolégico o evaluacio-
nes previas a determinados procedimientos médicos (trasplantes, cirugias...).

Profesionales

Los profesionales sanitarios pueden verse necesitados de asesoramiento sobre cémo abordar y manejar
complejas situaciones, en las que los procesos psicoemocionales pueden desempenar un papel nuclear y que
trascienden el conocimiento y el saber hacer de sus respectivos campos de especializacion. Se pueden encon-
trar, de este modo, desprovistos de herramientas para el manejo efectivo de estas situaciones y sin embargo,
solicitar intervenciones centradas en el paciente, aun cuando este no lo desee, cuando quien tiene la dificultad
para el manejo son el propio médico o enfermero. Este trabajo de “reconversion” de la demanda, ofreciendo
al profesional la ayuda que precisa ird generando una mayor capacitacion en el desarrollo de habilidades en su
relacion con el paciente y en la atencién a sus aspectos psicoldgicos.

No podemos olvidar que, al igual que ocurre en otros contextos, cualquier intervencion psicoldgica requiere
del acuerdo y necesidad de aquel a quien se dirige la intervencion, no pudiéndose realizar sin que este lo desee
o sin que se dé cuenta (Utrilla, 1998). Podria ser el caso de muchos pacientes “dificiles”, que plantean serios
problemas relacionales o de seguimiento de pautas terapéuticas, pero para nada desean hablar con un psicélogo.
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En estos casos, no es que no esté indicada una intervencién, que sin duda puede estarlo, pero lo que habra
que clarificar es con quien se realiza dicha intervencion. En este caso, seria presumiblemente con el médico o
enfermero que son quienes muestran la dificultad o preocupacion.

Un primer nivel serd, por tanto, esclarecer quién precisa la ayuda. El desarrollo de este nivel de intervencién,
que tiene que ver con clarificar la demanda de los propios profesionales, se puede ir realizando a un nivel co-
tidiano, trabajando cada derivacion y alcance de la misma, y también a otro nivel, que seria el de ir creando un
lenguaje y comprension psicoldgica de los pacientes y situaciones, a través de la coordinacién constante y de
las diferentes acciones formativas o sesiones clinicas que se pueden realizar no solo con profesionales concre-
tos, sino también con equipos. Salir de ese marco de intervencién centrada en el paciente, a otro mis general
que incluya las necesidades de los profesionales requiere de una alianza constante, fruto del trabajo en equipo.

Una realidad que se observa es que a mayor sensibilidad frente a lo psicolégico, también hay una mayor
demanda formativa y de espacios de reflexion de equipos, que ademds de un beneficio para los pacientes, re-
presentan un cuidado de la salud mental de los propios profesionales.

La mayor capacitacion de los profesionales en competencias para la comprension y manejo de aspectos psi-
colégicos reporta también una mayor seguridad en la relacién con los pacientes y familiares, pudiendo actuar
con mayor facilidad como continente de sus ansiedades y pudiendo comprender sus actuaciones y reacciones,
no solo desde una clave de hostilidad, sino desde la subjetividad propia y la de los pacientes.

Familias

Debido a la mayor consideracién que se ha ido dando a la participacién de la familia en el proceso de bien-
estar del paciente enfermo, se estd produciendo un cambio significativo en cuanto a la presencia de familiares
en el &mbito hospitalario.

Fruto de lo anterior, cada vez existen menores restricciones para que el paciente pueda estar acompafiado
en cada momento. También se han abierto unidades que tradicionalmente habian estado més cerradas, siendo
la convivencia con las familias una variable méds de la dindmica hospitalaria. Prueba de ello son los tiempos
establecidos para la informacién a familiares, la solicitud de su ayuda y cooperacion en el cuidado del paciente
y en fomentar la adhesién a los tratamientos, a la vez que aparecen anotaciones en las historias clinicas sobre
el acompanamiento o no realizado por la familia.

Se considera, por tanto, que el apoyo emocional de la familia hacia el paciente ingresado es un elemento insus-
tituible y esperanzador para el afrontamiento de la enfermedad y colaboracién con los procedimientos médicos
(Contreras y Palacios, 2013). Por otra parte, el ingreso de un paciente en el hospital conlleva también un impacto
importante para la familia. Este impacto va a tener que ver con la propia estructura y funcionamiento familiar,
la confluencia o no de otras problemaéticas, su momento del ciclo vital y fortaleza de los vinculos familiares,
asi como del rol que el paciente ocupa dentro de esa familia (Plaszewska-Zywko y Gazda, 2012). Junto a lo
anterior, el motivo del ingreso, recurrencia y prondstico, asi como las consecuencias derivadas de dicho ingreso,
también van a constituir variables que ponen a prueba la fortaleza de la familia y la relacién que esta pueda esta-
blecer con su familiar ingresado y con los profesionales. No podemos olvidar que los hospitales, como contexto
organizativo, en su gran mayoria, estin principalmente disefiados para facilitar el trabajo a los profesionales que
desempeian sus labores en ellos y no tanto para ayudar a las familias a adaptarse a un ambiente desconocido, el
cual pueden percibir como hostil y amenazante, siendo todavia pocos los espacios en los que pueden expresar
como estan tramitando emocionalmente esta dificil experiencia (Davis, Kristjanson y Blight, 2003). Por ello,
es fundamental que la familia sea considerada como una unidad bdsica de soporte, pero también receptora de
ayuda y cuidado psicoldgico (Canga, 2014). En algunos momentos, es la angustia familiar la que no permite
captar la informacién que los médicos les transmiten, teniendo la necesidad de ser también ellos escuchados y
expresar libremente sus dificultades y temores. Asimilar y compartir la informacién recibida y contactar con los
sentimientos que emergen a raiz de la misma, son procesos que en circunstancias muy trauméticas o extremas la
familia no puede hacer sola, por lo que la intervencién psicoldgica va a favorecer la propia estabilidad familiar,
su capacidad en la toma de decisiones y su capacidad de afrontamiento ante circunstancias adversas.

Revista Clinica Contempordnea (2019), 10, el, 1-19 © 2019 Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid
https://doi.org/10.5093/cc2019a2 ISSN: 1989-9912


https://doi.org/10.5093/cc2019a2

ANA M. L6PEZ FUENTETAJA Y ODEI IRIONDO VILLAVERDE 13

También existen circunstancias en que el trabajo con las familias es prioritario para los profesionales tratan-
tes, y son todas aquellas en las que los pacientes, a consecuencia de su edad, situacion fisica o mental, no se
encuentran en condiciones de expresar su deseo o tomar decisiones importantes en relacion con los procedi-
mientos médicos.

La actitud de colaboracién y de apoyo prestada por los médicos a las familias y su competencia y claridad
junto al tiempo que dedican a responder a sus preguntas (Rodriguez Salvador, 2010), son elementos que con-
tribuyen de forma importante a la percepcidn de apoyo y satisfaccién de las propias familias, por lo que serd
importante colaborar en la capacitacion para la adquisicidn de estas habilidades relacionales.

Una dltima consideracion, seria la de tener en cuenta también la mayor exigencia que representa para los
propios profesionales esa constante presencia de la familia.

Si bien una relacién fluida de cooperacion facilita el proceso de ingreso, en algunas ocasiones que habria que
detectar, generalmente como fruto de su propio malestar o angustia, se convierte en un elemento de mayor con-
trol, observacién y cuestionamiento de las actuaciones profesionales, representando un elemento de dificultad
para los mismos y siendo precisa una intervencidon mediadora, que modifique en la medida de lo posible esa
actitud o perspectiva.

El programa de Interconsulta-Enlace: aspectos especificos
Equipo

Las unidades de interconsulta-enlace, dependientes de los servicios de psiquiatria de los hospitales, estdn
formadas en la actualidad de forma mayoritaria por médicos psiquiatras, y en segundo lugar por psicélogos
clinicos y enfermeros especializados en salud mental. Conforman un equipo especializado para dar respuesta,
como venimos diciendo, a las diferentes demandas relativas a la salud mental de pacientes pertenecientes a
otros servicios del hospital, integrando diferentes estrategias farmacoldgicas, psicoterapéuticas y de cuidado,
al servicio de esas necesidades y demandas que se planteen. Este equipo, se mueve en contextos cambiantes,
relaciondndose con un gran nimero de profesionales con conocimientos y culturas diferentes.

Esta caracteristica obliga a mantener un grado de flexibilidad que facilite la creacién de un lenguaje comin
relativo a la salud mental de los pacientes y permita la comunicacion. En este sentido, las variables individua-
les y personales de estos profesionales también favoreceran o hardn mas dificultosas la realizacién de sus tareas
en el amplio contexto hospitalario. Por otra parte, nunca puede faltar una mirada intraequipo, que reflexione
sobre su propia capacidad de adaptacion, tolerancia e integracion de lo diferente, asi como sobre la presencia
de otros fendmenos primarios que puedan dificultar la colaboracion y generar intervenciones paradéjicas en
su 4mbito de actuacion.

Ambitos

Las tareas y actividades de interconsulta y enlace son necesarias y complementarias, presentando algunos
aspectos comunes y otros especificos. Se sustentan en el ofrecimiento de una perspectiva o formacion en el
dmbito de la salud mental, que no tiene el médico derivante, o en la que se considera no competente. En ambos
casos, el proceso de intervencion incluye (Levenson, 2006) hablar con el derivante, revisar la historia clinica
actual y pasada del paciente, entrevistar al paciente y/o familiares, formular estrategias diagndsticas y terapéu-
ticas, devolver la informacién al médico derivante y ofrecer seguimiento periddico, si se precisa.

Serd adecuado dar respuesta a una demanda a través de una tarea de interconsulta, cuando lo que se precisa
es una intervencién puntual y circunscrita al momento en que se encuentra el paciente durante su ingreso. La
tarea de enlace, sin embargo, implica un mayor grado de colaboracién y puede extenderse més alld del ingreso
del paciente. Es la colaboracion que se establece con el servicio que ha solicitado la intervencion (médicos,
enfermeros) proporcionando informacién acerca de los procesos psiquicos del enfermo y su familia, incluyen-
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do sugerencias de manejo, interpretacion o mediacién, con el objeto de suprimir conflictos, si existen, entre
el paciente y el equipo asistencial (Zas, 2011). Esta tarea supone también la unién de grupos profesionales
diferentes con objeto de docencia e investigacién conjunta.

Una de las tareas més estructuradas dentro del trabajo de enlace, es la denominada como programas de
enlace que prolonga la atencién psicoldgica prestada, mds all4 de la etapa de ingreso, extendiéndose también
a nivel ambulatorio. Por precisar de un acuerdo de colaboracidn entre servicios, deben estar avalados desde
las jefaturas y contar al menos con un profesional responsable del programa en cada uno de los servicios,
encargdndose de la implementacién y desarrollo de los mismos. Estos profesionales serdn los encargados de
promover y cuidar el funcionamiento y cumplimiento de objetivos, asi como de evaluar los resultados, sugi-
riendo elementos de actualizacién y mejora. Para que sean efectivos deben contar con un adecuado reparto de
responsabilidades y compromisos de actuacién definidos y evaluables.

En el establecimiento de qué programas concretos se ponen en marcha, pueden estar presentes determinados
requerimientos por parte de la propia administracioén y de las politicas sanitarias del momento, demandas so-
ciales apremiantes, prioridades establecidas en el dmbito del propio hospital o del propio servicio de psiquia-
tria, asi como una mayor sensibilizacion de determinados servicios hacia los aspectos psicolégicos, que puede
actuar como un motor de demanda.

En su dimensién prictica, para que estos programas puedan funcionar adecuadamente, es preciso que se
difunda su existencia entre los profesionales implicados en el mismo. De la misma manera, se debe garantizar
que también sean conocidos los términos de funcionamiento, los requisitos de inclusiéon de pacientes y los
mecanismos de activacion de las derivaciones, incluyendo quien las realiza y quien las recepciona. Si bien esto
parece una obviedad, a veces no resulta f4cil llevarlo a la prictica, dada la gran movilidad de profesionales
(residentes, profesionales interinos, suplentes, turnicidad, etc.), que ocupan un lugar en este engranaje, sin que
por la rapidez y sobrecarga del funcionamiento hospitalario, hayan tenido oportunidad de acceder a los térmi-
nos del programa o a su propia existencia.

Modalidades de Intervencién psicolégica en Interconsulta-Enlace

Toda intervencién psicoterapéutica, més alld de cualquier orientacién o modelo de partida, precisa contem-
plar la subjetividad del paciente enfermo, distancidndose asi del a priori modelo de funcionamiento médico,
basado en conocimientos y saberes “objetivos”. No podemos olvidar que estar enfermo, sentir dolor o anticipar
la muerte, varia de forma considerable de unos pacientes a otros, constituyendo ese nicleo de particularidad
uno de los ejes para la intervencién psicoterapéutica. Por otra parte, conocer las posibilidades de elaboracién
psiquica con las que cuenta un paciente determinado va a ser una condicién primordial para la eleccién del tipo
de terapia mds adecuada (Utrilla, 1998). Asi, consideramos que una oferta rigida, igual para todos y basada de
forma exclusiva en protocolos, se torna claramente insuficiente, siendo fundamental establecer una “sintonia
empdtica” (Borelle, 2018, p.10) con el paciente, acorde a su modalidad de funcionamiento mental.

Una de las cuestiones que suelen suscitar mayor duda en cuanto al manejo del sufrimiento psiquico, como
expresion de la vida emocional interna del paciente enfermo (Mee, Bunney, Reist, Potkin y Bunney, 2006;
Panksepp y Biven 2012) tiene que ver con la mayor o menor capacidad que tiene para la mentalizacién del mis-
mo (Lecours, 2018). Cuando los componentes emocionales estin mds mentalizados, aparecerd en el paciente
la tristeza adaptativa, propiamente dicha, que a su vez sirve para elaborar la propia situacion, aunque puede ser
muy dolorosa. En caso contrario, lo que aparecerd serd la angustia, con escasas posibilidades de representacién
y que supera las posibilidades de regular el sufrimiento y, en situacién muy prolongada de esta, la agonia (Le-
cours, 2018). En estos dos dltimos casos, podemos observar una gradacion en el desbordamiento del paciente,
que puede llegar a desorganizarlo. Un conocimiento preciso del estado del paciente nos llevard a la adopcién
de determinadas estrategias de acompafiamiento de su sufrimiento, pero teniendo siempre como objetivo, mas
que el que desaparezca, si el hacerlo mds tolerable.

Valorar esta condicién permite que la tarea terapéutica se adecue a las caracteristicas del paciente y no solo
quede al servicio de intereses burocraticos. Siendo coherentes, el ideal terapéutico que puede ofrecer un de-
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terminado modelo para el profesional, siempre debe ser contrastado, por tanto, a la luz de las caracteristicas
subjetivas de cada paciente o grupo.

Por otra parte, al igual que la confianza en el médico tratante supone un elemento primordial en el trata-
miento del paciente, también la eficacia terapéutica estd determinada por la sensacién de continuidad que la
intervencion psicoterapéutica deberia proporcionarle a lo largo de su ingreso y/o enfermedad. Si el sistema
motivacional de hetero-autoconservacién, amenazado en este tipo de pacientes, se construye evolutivamente
con alguien que cuida y sostiene (Bleichmar, 1997), esta presencia terapéutica, acompaiiante y cuidadora, tiene
un efecto contenedor frente a las angustias mds desbordantes. Durante el ingreso hospitalario, esta sensacién
de continuidad se realiza en sesiones mds cortas y frecuentes, incluso diarias en funcién de las necesidades,
sintiéndose el paciente en la mente de alguien que le acompafia en su padecimiento.

Al igual que en otros contextos, también en el &mbito hospitalario las modalidades de intervencién pueden
ser variadas, si bien todas deben tener contemplado un momento de inicio y un final, ya que es en otro 4mbi-
to, el de los centros de salud mental, donde son tratados los pacientes con psicopatologia a largo plazo. Las
propias caracteristicas de los pacientes y contexto, favorecen las intervenciones en crisis, de resolucién de
problemas, psicoterapia breve de apoyo, acompafiamiento terapéutico y psicoeducativas. En todos los casos,
ademds de favorecer la sensacion de control de si mismo, que con frecuencia pierde el paciente enfermo, tam-
bién se intentard contribuir a que pueda continuar con sus proyectos vitales, manteniendo la enfermedad en el
lugar que corresponde dentro de su biografia global (Navarro Géngora, 2009), sin que el rol de enfermo defina
completamente su identidad. Para ello, el terapeuta deberd poner especial interés en facilitar la comunicacién y
dirigir la exploracién de temas relevantes, que puedan ser tratados en el tiempo del que se dispone y que sean
apaciguadores para el paciente en su condicién de enfermo.

Estas intervenciones pueden ser realizadas en diferentes marcos:

e Individual: poniendo su mirada comprensiva en diferentes aspectos segin la formacién de partida
del terapeuta, pero con el foco en la identificacion de aspectos que afectan a la adaptacién y afronta-
miento de la enfermedad, preocupaciones en torno a la misma y consecuencias derivadas, incluido el
cuidado personal en el mds amplio sentido. Si bien los tratamientos de larga duracidon, para pacientes
con diagndsticos psicopatolégicos, como acabamos de nombrar, estdn reservados al dmbito de los
centros de salud mental, en algunos casos, por las caracteristicas de determinados ingresos, a veces
los seguimientos psicoldgicos se prolongan también durante periodos muy prolongados, permitiendo
légicamente un grado de profundizacién mayor en variables personales y biograficas, que cuando los
ingresos son mds breves.

* Grupal: reservadas habitualmente para perfiles de pacientes homogéneos en cuanto a la enfermedad o
situacién que motiva el ingreso. Pueden tener un matiz psicoeducativo o psicoterapéutico, adquirien-
do la experiencia de compartir y el apoyo emocional que esto representa, una importante dimension
en la percepcidn, manejo y afrontamiento de la enfermedad. Se puede dirigir tanto a pacientes ingre-
sados, ambulatorios o cuidadores y habitualmente representan un nivel importante de los programas
de enlace.

Docencia e Investigacion

Ademads de las funciones asistenciales, y al igual que el resto de facultativos sanitarios, los psicélogos cli-
nicos estdn comprometidos con la funcién docente e investigadora, contemplando las dimensiones psicoso-
matica y psicosocial como un eje vertebral de la misma. Participar y disefiar diversas acciones y programas
formativos serd por tanto una tarea fundamental del psicélogo clinico (Real Decreto 2490/1998, 1998).

Asistencia, docencia e investigacion, deben estar presentes de forma conjunta y promoviendo lineas de in-
vestigacion a partir de la préctica clinica, que ayuden en la mejora de los procesos implicados y puedan ser
utilizados para un mejor abordaje de los enfermos. Estas funciones pueden realizarse dentro del propio servicio
de psiquiatria o en otros servicios y se pueden contemplar a tres niveles:
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1. Formacion de Pires. La modalidad formativa de la especialidad, a través de la via de residencia,

implica la rotacion obligatoria por interconsulta-enlace, como una de las que se realizan en el &mbito
hospitalario. En esta unidad, ademds de participar en todas las tareas asistenciales, es preciso que
el residente cuente con los espacios necesarios de docencia y supervision que aporten coherencia
comprensiva al conjunto de las intervenciones. La docencia debe contemplar todas las dreas en las
que, segin hemos ido nombrando, va a tener que desarrollar sus funciones: pacientes, familiares
y profesionales. En este sentido, conocer el impacto de la enfermedad en un sentido amplio, los
métodos de evaluacién e intervencién sobre los sistemas de apoyo y fuentes de estrés, incluido el
contexto hospitalario, serd un eje fundamental de la docencia. Junto a lo anterior, el residente tendra
que diferenciar las reacciones normales y patoldgicas en el proceso de enfermedad. En este sentido
deberd aprendera detectar y derivar a otros profesionales, fundamentalmente psiquiatras, los casos en
que la psicopatologia del paciente o su gravedad sintomdtica requieran tratamiento farmacoldgico.
Entre estos casos, se incluyen también aquellos trastornos psicopatolégicos que son producidos por
determinadas alteraciones médicas o farmacoldgicas relacionadas con la propia salud del paciente
ingresado.
De forma complementaria, la docencia incluird el disefio de las intervenciones mas adecuadas para
un determinado perfil de pacientes en cada fase de la enfermedad y segtin el prondstico de la misma,
asi como aspectos relativos a la relacion entre pacientes, familiares y profesionales, que influyen en
el bienestar de los mismos y en el curso de las enfermedades. Una consideracién indispensable serd la
de transmitir a los Pires que su formacién, bagaje personal y capacidad de contencién van a represen-
tar el medio primordial para que puedan realizar su funcién como clinicos. Para ello, deben ofertarse
espacios de intercambio y supervision, en los que puedan expresar ciertas emociones emergentes en
relacidn a sus experiencias, considerando esto un elemento diferenciador de calidad y de cuidado del
propio residente.

2. Colaboracion en la formacion de médicos, enfermeros y residentes (del propio servicio de psiquia-
tria y/o de otros servicios hospitalarios) sobre aspectos psicolégicos y diferentes problemadticas en
la relacién con los pacientes o familiares. Esta formacién contribuye al estrechamiento de la coope-
racion entre servicios, a la vez que va configurando una comprensién integral de la salud, en la que
los aspectos psicoldgicos van estando presentes, de forma progresiva, en las propias intervencio-
nes clinicas. Asi, la participacion en sesiones clinicas o de actualizacion sobre diferentes tematicas,
pueden formar parte de las actividades habituales. Por otra parte, es importante considerar que la
mayor capacitacion que adquieren los profesionales en los aspectos psicolégicos, ofrece también una
mejora en el trato con el paciente y en la percepcidn subjetiva de la atencién que ofertan y su propia
satisfaccion en el rol que realizan.

3. Alumnos de psicologia, tanto de grado como de postgrado, en el caso de hospitales que han realizado
convenios de colaboracién para la formacién de alumnos en pricticas, a los que se les debe transmitir
de forma global los conocimientos que avalan las diferentes intervenciones psicoldgicas que obser-
van durante su periodo formativo.

Consideracion final

“Uno no sabe nunca, si lo que ha escrito entrafia algtin valor, y menos atn si po-
dré escribir algo valioso en un futuro”. M. Vargas Llosa

A modo de sintesis, solamente resaltar que la psicologia clinica y de la salud cuenta con un importante marco
tedrico y conceptual para definir el alcance de la intervencién psicolégica en el dmbito hospitalario. Debido
a ello, una buena préctica no deberia circunscribirse, en ningtin caso, solamente al paciente, dejando sin con-
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templar todos los 4&mbitos que hemos ido mencionando, incluida la dimensién institucional y lo relativo a los
profesionales y familiares implicados.
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