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tendiendo el título de esta comunica-
ción a la ponencia haremos referencia en la
exposición al trabajo de interconsulta y
vamos a atender también a los aspectos
relac ionad os  con el trabajo de enlace.
Comenzaremos repasando algunos aspec-
tos históricos a modo de presentación.

La Psiquiatría de Interconsulta y Enlace ha
presentado en las dos últimas décadas un
importante crecimiento, al que han contri-
buido de forma significativa diversos facto-
res, algunos de los cuales pueden ser:

1- El desplazamiento del campo de acción
de la psiquiatría desde el hospital psiquiá-
trico a la comunidad y al hospital general
(1), con la creación y desarrollo de las Uni-
dades de Salud Mental (USM) y de las Uni-
dades Psiquiátricas de Agudos en los hos-
pitales generales.

2 - La aparición de las “nuevas patologí-
as psiquiátricas” y el incremento de la
demanda real de atención psiquiátrica en
general. También las “nuevas demandas”
que aparecen en el ámbito hospitalario
(comunicación malas noticias, impacto de
crisis y catástrofes (personales, familiares),
vinculadas en gran medida a la “medicali-
zación" de los “tránsitos” vitales.

3 - La elevada prevalencia de las patologí-
as psíquicas entre los sujetos ingresados
en las áreas no-psiquiátricas puesta de
manifiesto por diversos estudios que apor-

tan cifras porcentuales que oscilan entre el
30 y el 80% (2, 3, 4). Esta variación de las
cifras de prevalencia sólo se puede explicar
por las diferentes metodologías aplicadas.
Debemos tener en cuenta que el paciente
hospitalizado puede presentar un cuadro
psicopatológico coincidente con su patolo-
gía física, pero también, y en mayor medi-
da, reactivo a su patología física y/o proce-
so de hospitalización y/o derivado de su
patología física; esto explica la alta comor-
bilidad, mucho mayor que en la población
general.
No conviene olvidar en ningún modo la
capacidad de desorganización del fuerte
estrés que implica, la hospitalización por
sí misma (en cuanto al incremento de la
vulnerabilidad, sometimiento a rutinas y
pruebas, pérdida de intimidad y de control
sobre los rituales cotidianos,..), añadido al
que ya ha producido el motivo del ingre-
so (y el subsiguiente proceso de adapta-
ción al rol de enfermo), y las dificultades
de comunicación e interacción (de las
que con frecuencia hablan usuarios y pro-
fesionales), como elementos que enmar-
can lo anterior (5).

4 - La actividad de interconsulta y enlace
contribuye significativamente a una mejor
asistencia del paciente al facilitar el trata-
miento de una gran variedad de cuadros
psiquiátricos en el contexto de hospital
general (6). 
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En este sentido Gómez Calle (7), cita como
razones concretas que justifican, desde el
punto de vista asistencial, la existencia de
las Unidades o programas de interconsulta
y enlace:

• La existencia de unidades específicas
altamente especializadas y que conlle-
van la posibilidad de aparición de tras-
tornos psíquicos secundarios en razón
de las características de los pacientes
en ellas atendidos: UCI, Unidades de
Quemados, U. de Coronarios, U. de
Diálisis, etc.

• La necesidad de atención psicológica a
pacientes terminales, oncológicos, cró-
nicos, enfermos de SIDA o afectos de
patología de dolor crónico.

• La necesidad de cobertura psicológica
a pacientes en situación de ser someti-
dos a intervención quirúrgica de alto
riesgo, que requieren pre o post opera-
torios específicos (cirugía cardiovascu-
lar, trasplantes, etc.).

• La admisión de pacientes con proble-
mas psíquicos concomitantes: depresi -
vos, psicóticos, alcohólicos, pacientes
con intentos de suicidio, etc. 

• Diversos trabajos demuestran que la
atención en salud mental es económi-
camente rentable, dada su capacidad
para reducir el coste de la atención
san it aria (8). Algu nos t rabajo s de
investigación (9,10) ponen de manifies-
to que los pacientes ingresados  con
comorbilidad psiquiátrica generan una
estancia media superior   que aque-
llos que no la presentan, al tiempo que
con los primeros se realiza un mayor
consumo de los recursos diagnósticos.

Schustr (11), en 1992, pone de manifiesto
que con la intervención de las UPIE se pro-
duce una reducción en el tiempo de hos-
pitalización tanto en los servicios médi-
cos co mo q uirú rgicos y añad e q ue un
pequeño descenso del tiempo de estancia
de cad a p aciente pu ede determinar un
importante ahorro económico en el gasto
sanitario. Los primeros resultados del estu-
dio ECLW (“La efectividad de los servicios
de psiquiatría de interconsulta y enlace en

el hospital general”) indicaron que la pre-
co cidad de la intercons ulta p siqu iátrica
acorta de manera muy significativa la hos-
pitalización de los pacientes con comorbili-
dad psiquiátrica y que la estancia media de
los pacientes con comorbilidad psiquiátrica
es superior al doble que la de los que no la
pres entan. Com o veremos el elemen to
temporal, aquí presente, es uno de los
datos claves sobre el que es imprescindible
la reflexión de cara a la organización del
trabajo futuro.

Objetivos del trabajo de interconsulta
y enlace

Vamos a señalar los objetivos que nos
planteábamos para la UPIE en su puesta en
marcha.

La finalidad de las Unidades de Psiquiatría
y Enlace no es otra que la de actuar de
puente entre la psiquiatría y la medicina
con la intención de ofrecer un modelo
biopsicosocial de atención sanitaria.

Para ello podemos configurar en concreto
los objetivos de las UPIE agrupándolos en:
a - Mejorar la calidad de la asistencia sani-
taria de los pacientes hospitalizados facili-
tando una atención integral.
b - Mejorar la formación de los profesio-
nales y personal sanitario que permita la
detección y abordaje de cierta patología
psicosocial de los enfermos.
c - Contribuir a la reducción de costes al
disminuir la solicitud de pruebas clínicas
complementarias y facilitar el acortamiento
de la estancia media del paciente hospitali-
zado en los servicios médicos o quirúrgi-
cos.
d - Contribuir a rentabilizar el rendimien-
to de la Unidad Psiquiátrica de Ingreso de
Agudos y optimizar el aprovechamiento
de los recursos humanos y materiales de la
Un id ad de Hosp it alizació n a Dom ic ilio
desarrollando y coordinando un Programa
de Hospitalización a Domicilio de Pacientes
Psiquiátricos.

La Demanda

El mayor número de demandas proceden-
tes de los servicios médicos, en contraposi-
ción con los quirúrgicos, habitual en todos
los trabajos descriptivos de las UPIE no
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caso s con t ras torno s de co nd ucta.
Autolesiones, abuso de sustancias y
problemas de rol-relación.

Desde nuestro punto de vista, existe un
cuarto grupo constituido por las demandas
de consulta en relación con las evaluacio-
nes de incapacidades, trasplantes y deter-
minadas intervenciones.

Debemos tener presente que con frecuen-
cia el motivo manifiesto de consulta (lo for-
mulado en la hoja de interconsulta) no se
corresponde con lo que realmente la moti-
va (contenido latente). Según Fernández-
Argüelles (16) tan sólo en el 15% de las
interconsultas se encuentra un contenido
latente concordante con el motivo de con-
sulta formulado en la petición.

Actividades de la UPIE

Partiendo del esquema de actividad asis-
tencial, docente e investigadora, vamos a
centrarnos en la descripción de las dos pri-
meras, partiendo de la descripción y seña-
lando posteriormente algunas de las líneas
de futuro a desarrollar. Las actividades de
docencia e investigación no han sido consi-
deradas en esta reflexión.

Interconsulta

La actividad de interconsulta, se organiza
en torno a intervenciones concretas sobre
una consulta formulada en relación a deter-
minado paciente•. 
La guía de actividad observa la recogida de
in formació n co n el médico consultante,
contacto con enfermería y personal signifi-
cativo en contacto con el paciente. La con-
sulta de los registros escritos debe ir orien-
tada hacia la información clínica y conduc-
tual, y la información acerca de los posibles
motivos contextuales/latentes de la consul-
ta, los  cont enidos de la dem and a d el
paciente (explícitos/implícitos) y el conoci-
miento de la información previa de la que
dispone el paciente acerca de nuestra visi-
ta.
La entrevista con el paciente se orienta, en
este contexto, a aspectos tales como la
enfermedad actual (y particularmente la
situación de la hospitalización), prestando
particular atención, en la búsqueda en los

aparece claramente explicado en ningún
trabajo, si bien pueden tenerse en cuenta
los siguientes factores (12): mayor sensibi-
lidad hacia la detección de la patología psí-
quica en los profesionales de los servicios
médicos, ingresos en los mismos más diri-
gidos al estudio y diagnóstico de las pro-
blemáticas de los sujetos, versus interven-
ciones terapéuticas más específicas y pre-
definidas, así como menor tiempo de con-
tacto y comunicación médico-paciente en
los servicios quirúrgicos.

Al valorar la procedencia de la demanda,
existe un diferente perfil si consideramos la
demanda absoluta (número de hojas de
interconsulta de cada servicio) o relativa
(porcentaje de solicitudes según el número
de ingresos del servicio en el mismo perío-
do (13, 14)). Siguiendo a Jiménez Arriero, la
demanda absoluta sitúa a los servicios con
mayor número de camas en los lugares
más altos de la demanda (Medicina Inter-
na, Traumatología y Cirugía Digestiva, pre-
sentan los porcentajes más altos de solici-
tudes). La demanda relativa permite valo-
rar más correctamente la demanda de cada
servicio, ya que al tener en cuenta el núme-
ro de ingresos, corrige el error generado
por la diferencia en el número de camas de
los distintos servicios del hospital. Rehabi-
litac ió n, Neu rología, Cirug ía Card íaca y
Medicina Interna, representan los servicios
de mayor demanda de Interconsulta Psi-
quiátrica.
Nuestras cifras, en este sentido, no difieren
de lo s eñalado  p or otro s auto res (ver
anexo).

Mayou y Sarpe (15) clasifican los motivos
de consulta más frecuentes en tres gru-
pos:
- El primero constituido por pacientes

remitidos principalmente por síntomas
psíquicos asociados a enfermedad físi-
ca. Este grupo se corresponde con las
peticiones que se refieren tanto a alte-
raciones emocionales (sintomatología
afectiva y ansiedad) como a patología
orgánica ( confusión, agitación y deli-
rio).

- En segundo lugar, pacientes en los que
predomina la sintomatología somática
pero no se encuentra explicación ade-
cuada. Sintomatología funcional.

- En tercer lugar, se incluyen aquellos
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antecedentes personales y familiares, a las
estrategias desplegadas e implicaciones de
situaciones análogas anteriores (experien-
cias anteriores de enfermedad, sistemas de
creencias y actitudes acerca de la enferme-
dad y su afrontamiento). Es evidente que
simultáneamente ha de realizarse la explo-
ración psicopatológica y un cierto registro
psicobiográfico.
Siempre que sea posible se realizará una
entrevista con algún miembro significativo
de la familia; dependiendo del contexto y
estado del paciente y de sus relaciones
fam iliares pu eden  realizarse conjunta o
sucesivamente, pues tiene doble objetivo:
por una lado informativo/evaluativo y por
otro de activación de la red relacional de
apoyo (17).

Futuro

Para hablar del futuro debemos partir de
los elementos que nos parece que determi-
nan el contexto de la actividad de intercon-
sulta y enlace: el tiempo y la posición de
consultante.
En relación al factor tiempo hemos de con-
siderar la tendencia a la brevedad de las
hospitalizaciones como marco que deter-
mina el modo de actuar. La mayor parte de
la intervenciones que se piensan en rela-
ción a estos paciente nuestros, que se han
venido en denominar “complejos” parte de
la consideración de dos elementos que
tiene que ver con este factor y así la mayor
parte de los autores parten de la considera-
ción  que des de la hosp it alizació n del
paciente “complejo” hasta la formalización
de la demanda de interconsulta psiquiátri-
ca pasa “mucho tiempo” y la demanda se
formula cuando el alta del paciente ya esta
“demasiado” cercana.
Desde esta perspectiva y dado que muchos
de los factores que determinan la mayor o
menor “rapidez” de la interconsulta psi-
quiátrica parecen difíciles de determinar, se
han planteado esquemas de trabajo orien-
tados a conseguir una menor dilación entre
el ingreso hospitalario del paciente com-
plejo y la demanda de interconsulta psi -
quiátrica, una mayor precocidad de la inter-
vención de la UPIE con los pacientes com-
plejos.

En este sentido pueden considerarse dos
líneas de trabajo: las encaminadas a proto-

colizar la evaluación del paciente desde el
mo mento del ingreso (in strum ent os de
“screening” tales como cuestionarios) y las
que creen que el trabajo más de enlace
(con el personal médico y el de enfermería)
puede redundar en una mayor agilidad y
precisión en cuanto a la demanda de inter-
consulta psiquiátrica. En este sentido (y
volveremos a ello más adelante cuando
hablemos de las perspectivas de futuro en
el trabajo de enlace) uno de los trabajos
claves de la enfermería de interconsulta y
enlace tendría que ver con la evaluación
“psi” de los pacientes por parte de enfer-
mería de los diferentes servicios (presupo-
niendo que un adecuado trabajo de enlace
podría tener como resultado una mejor
sensibilidad de enfermería hacia la detec-
ción y el posterior manejo de las demandas
de estos pacientes).

La posición de consultante implica una
necesaria adapt ación  d e los  mod os  d e
intervención buscando necesariamente un
contexto colaborativo. El trabajo de aten-
ción al paciente es una parte del trabajo
que ha de complementarse con el trabajo
con los profesionales del servicio en el que
ha de seguir el paciente. Esto necesaria-
mente plantea adecuaciones del lenguaje
(en la conversación de colaboración con
los profesionales) y de tener en cuenta en
la planificación de la intervención también
las características del propio servicio en el
que el paciente complejo va  a seguir su
vida en los días de hospitalización. En el
trabajo concreto con el paciente, los modos
en la entrevista han de buscar la creación
de contextos de colaboración que hagan
posible la activación del sujeto y en esta
línea las reflexiones de algunos autores
desde planteamientos narrativos nos pare-
cen muy interesantes (18, 19, 20, 21).

Enlace

Se desarrolla mediante el contacto regular
del personal de interconsulta con el equipo
peticionario, y su principal objetivo es el
asesoramiento del personal facultativo y
asistencial para reconocer, manejar, y si es
posible prevenir los problemas psicosocia-
les y psiquiátricos del paciente. En este
sentido, se considera necesario el desarro-
llo de programas específicos, entendien-
do por ellos el conjunto de actuaciones
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colaboración con esta unidad por parte de
otros psicólogos en el pasado y por la par-
ticularidad de su funcionamiento. En fun-
ción de estas consideraciones se procuró
prop on er fórmu las q ue no  imp licas en
modificaciones excesivas y se adecuasen
al modo de funcionamiento de dicha Uni-
dad.
Se propone un programa de asistencia psi-
cológica que va dirigido a determinados
pacientes de la Unidad así como a familia-
res (principalmente los que sostienen rela-
ción más cercana y son los “soportes” del
paciente durante su hospitalización) y per-
sonal.

Objetivos
Asisten cia p sico lóg ica  a d eterm inados
pacientes, que el personal de la Unidad
valora como particularmente afectados en
lo psicológico o que están afrontando ina-
decuadamente su proceso (22, 23, 24). En
esa misma medida la consulta de apoyo
psicológico puede ser solicitada para fami-
liares.
Podríamos establecer un modelo-secuen-
cia: en un primer momento más vinculado
al m anejo de los estreses de la fase
“aguda” (UCI, trans misión información ,
dicho/expectativa, ajustes familiares para
el acom pañamiento …); po st er io rmente
pasan a tener unas mayor consideración
los elementos de la transición a la cronici-
dad (ya cuando se pone en marcha el pro-
ceso de rehabilitación en la planta).
Hemos de considerar que muchos de los
elementos descritos en este proceso de
atención pueden ser aplicables a muchos
procesos de convivencia con una enferme-
dad/lesión de carácter crónico (Daño cere-
bral accidental, etc..)
La atención a los familiares se suele con-
cretar bien en entrevistas individuales con
el “familiar acompañante” (que suele coin-
cidir con el que al alta tendrá mayor rela-
ción con los cuidados del paciente) o bien
haciendo entrevistas conjuntas (paciente-
familiar) que permitan trabajar la relación
de modo que esta sea de “soporte” evitan-
do la sobreprotección y diseñando tareas
(de cara al alta) de “descanso” que permi-
tan evitar los problemas de “burn-out” del
cuidador, que suelen producirse cuando el
tipo de cuidados necesarios en la “fase crí-
tica” se trasladan a la relación que se man-
tiene durante la “fase crónica” (25, 26, 27,

mantenidas de tipo preventivo, asistencial
y docente dirigidas a cumplir un objetivo
bien diferenciado, en relación a aquellos
problemas que por su propia naturaleza,
prev alencia, incidencia y/o impo rt a n c i a
sociosanitaria lo precisen.

Con la puesta en marcha de la Unidad se
comenzaron a desarrollar los siguientes
prog ramas: Programa de Le s i o n a d o s
Medulares, P. de Implante Coclear, P. de
Trasplante Cardíaco, P. de Trasplante Hepá-
tico, P. de Obesidad Patológica, P. de Impo-
tencia.••

Si comparamos las cifras de consultas rea-
lizadas en el marco de los programas de
enlace comparándolas con las consultas
totales de la UPIE en dos intervalos tempo-
rales nos encontramos con que mientras
que el porcentaje de las primeras de pro-
gramas de enlace respecto de las primeras
consultas totales de la UPIE se mantiene en
rangos muy similares, el porcentaje que
representan el conjunto de las consultas
(primeras y revisiones) de programas de
enlace respecto de las consultas totales de
la UPIE ha experimentado un gran incre-
mento. De lo que se deduce que nuestro
trabajo parece estarse acercando más al de
intervenciones a lo largo del proceso que
no al evaluaciones o intervenciones más
aisladas.

Programas

A continuación vamos a describir y comen-
tar con detalle alguno de los programas;
mostrando también ciertas modificaciones
y ajustes que en su propio despliegue y
desarrollo fuimos realizando.

Unidad de lesionados medulares
Descripción
El programa de enlace con la Unidad de
Lesionados Medulares tiene sus caracterís-
ticas peculiares por los antecedentes de
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28, 29). 

De resultas de este trabajo pueden con-
cluirse orientaciones en cuanto a aspectos
de manejo psicológico del paciente, duran-
te su estancia en la Unidad, que se explici-
tan/coordinan con el personal.

Contenidos

La canalización habitual de las demandas
se realiza a través de la reunión de análisis
de casos que tienen lugar semanalmente
en la Unidad y a las que se ha incorporado
el psicólogo. Los datos y orientaciones que
deban hacerse saber al conjunto del perso-
nal suelen canalizarse allí, aunque en deter-
minados casos particulares puede ser inte-
resante hablar con determinadas personas
en particular en función de las característi -
cas de algún caso concreto.

Las intervenciones pueden conceptualizar-
se dentro del marco de la psicoterapia
breve de apoyo teniendo en cuenta los
métodos de la intervención en crisis.
En la actualidad se hace H.R.I. para cada
paciente que se atiende. 
Dado lo cotidiano de la relación la evalua-
ción de la necesidad de otras pruebas (de
personalidad o de valoración neuropsicoló-
gica de aspectos concretos) se determina
caso a caso. En función de lo señalado
an teriormen te hemo s cons id erad o en
varias ocasiones (teniéndolo que descartar
por diversos factores) la posibilidad de la
realización de grupos multifamiliares de
orientación psicoeducativa a fin de discutir
y elaborar mediante esta fórmula, las ten-
siones familiares y las disrupciones que en
los planes y prioridades familiares introdu-
ce la enfermedad/lesión (25, 27, 29, 30, 31,
32). 
Aunque no hemos podido desarrollar este
formato, sus elementos son manejados en
las entrevistas con el paciente y sus fami-
liares. 
Desde el primer momento de irrupción de
una lesión medular en la familia, ésta se
enfrenta con la necesidad de reorganizar
sus rutinas diarias alrededor de las necesi-
dades relacionadas con la enfermedad. Es
en esta fase aguda de la lesión, coinciden-
te con la hospitalización, cuando se esta-
blecen los principales papeles en torno al
cuidado del paciente, así como las nuevas

funciones de cada uno de los miembros de
la familia (quién cuidará al paciente, quién
cubrirá los roles familiares críticos, qué
áreas de la vida familiar serán abandona-
das o restringidas...).
Es en esta fase aguda de la lesión medular
cuando se han de llevar a cabo las primeras
intervenciones familiares, que pretenden
los siguientes objetivos generales (31, 32):

- Permitir la contención y elaboración de
las alteraciones emocionales inevita-
bles en esta fase inmediatamente pos-
terior a la adquisición de la lesión. Con
ello se pretende también evitar que
esta “emocionalidad alta” (presente en
esta fase) pueda tener como conse-
cuen cia “conductas  d e sob rep ro tec-
ción” que interfieran en el proceso de
rehabilitación. 

- Ayudar en la adaptación de la familia
durante la fase de hospitalización del
paciente. En esta fase hay que procurar
especial atención al “cuidador prima-
r i o”, es  d ecir, el que aco mp aña al
paciente en el hospital. Está claramen-
te establecido en la investigación (y es
también evidente en la clínica) que el
desempeño del papel de cuidador es
un fortísimo estresor de modo que
puede precipitar la aparición de psico-
patología en personas particularmente
vulnerables o aisladas.

- Del mismo modo se ha de prestar aten-
ción a los necesarios arreglos que han
de llevarse a cabo a fin de adaptar el
entorno físico en el que el paciente
estará a su alta del hospital. También a
los cambios que la discapacidad intro-
duce en la familia, de tal modo que sea
com patible la at ención  y  ayuda al
enfermo con el mantenimiento de un
entorno de vida estable y que no com-
prometa el desarrollo personal de los
miembros del núcleo de convivencia.

A medida que avanza el curso de la lesión
hacia su estabilización como condición cró-
nica, la familia necesita reequilibrar los
recursos asignados a la lesión con el fin de
conseguir un equilibrio óptimo entre las
demandas de la condición médica y las
necesidades de la familia como un todo. En
este ámb ito  h a de mostrarse part i c u l a r
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calas: el apoyo social (con una subescala
referida a la estabilidad y otra a la disponi-
bilidad, de la familia o los sistemas de
apoyo), la salud psicológica (dos subesca-
las: p sicopato logía/fac tores estab les  de
personalidad y riesgo psicopatológico), los
factores ligados al estilo de vida(tres subes-
calas: salubridad del estilo de vida y capa-
cidad para mantener cambios, el uso de
drogas y alcohol y la adhesión a los trata-
mientos previos) y el grado de compren-
sión sobre el transplante y el seguimiento
(grado de conocimiento y receptividad a la
información).

- Cuestionario de personalidad tipo A.
Dada la evidencia acumulada respecto de
la importancia de este factor en cuanto pre-
dictor de la evolución parece importante su
evaluación en este contexto, si bien no se
plantea su uso de modo generalizado sino
cuando en el curso de la entrevista encon-
tramos elementos que lo planteen como
conveniente. Como veremos más adelante
este es un factor que ha ido perdiendo peso
en la evaluación quedando la hostilidad
como el componente que se sigue conside-
rando.

La evaluación psicosocial de los candidatos
a TC puede entenderse que tiene dos fun-
ciones primarias (35) determinadas por la
escasez de donantes y lo costoso del pro-
cedimiento, y que busca, por tanto, selec-
cionar a aquellos candidatos que puedan
tener/presentar ciertas características que
hagan pensar que van a mantener cuida-
dos adecuados en el postoperatorio (con
adecu ado  cum plim iento del tratamiento
postrasplante); de ahí la necesidad de eva-
luación adecuada de los factores asociados
al mal cum plimiento/in cu mp limiento  de
indicaciones/normas terapéuticas (36, 37,
38). También hay que tener en cuenta el
manejo de complicaciones psicopatológi-
cas y, po r tanto , confrontar la
presencia/ausencia de rasgos psicopatoló-
gicos, que pueden conllevar la exclusión
del paciente en razón de las previsibles
complicaciones que pudiera presentar el
postoperatorio. Sobre el segundo aspecto,
desde un planteamiento inicial en el que ha
habido ciertas diferencias entre los criterios
que sostenían los programas de diferentes
centros hasta un importante consenso en la
actualidad (39, 40, 41). Desde las evaluacio-

atención a la pareja entre enfermo/lesiona-
do crónico y su cuidador primario. Cuando
esa es la circunstancia de la lesión se
requiere un trabajo específico respecto de
la dinámica de la pareja, acerca de modos
de dar y recibir apoyo, compartir y comuni-
car con franqueza, mantener la equidad
cuando las formas de la reciprocidad se
han alterado gravemente…(33).

Cardiología, trasplante de corazón

Descripción
Aunque habría que pensar un programa de
conjunto, en la puesta en marcha de la
UPIE la colaboración se centró en la eva-
luación psicológica de los candidatos a
trasplante, y por ahí comenzaremos la des-
cripción.

Objetivos
Evaluación adecuada de los aspectos psi-
cológicos de los candidatos a trasplante
cardíaco de tal manera que se cumpla con
el perfil adecuado de candidato desde esta
perspectiva. Además de explorar presencia
de psicopatología o antecedentes psiquiá-
tricos que pudiesen problematizar la indi-
cación, se explora la actitud hacia el tras-
plante, los soportes psicosociales del suje-
to, su actitud hacia los autocuidados y pau-
tas médicas, los factores relacionados con
el estilo de vida, así como la consistencia
de los cambios que hubiera podido hacer el
sujeto.

Contenidos.
La evaluación se formaliza a través de
cuestionarios y la realización de la entrevis-
ta clínica, con el siguiente protocolo:

- H. R. I.
- P. A. C. T. (Evaluación psicológica de 

candidatos a trasplante)
Se propone como cuestionario “final”, dado
que permite organizar, al evaluar la impor-
tancia de los factores psicopatológicos y
los ligados al estilo de vida, el informe de
“devolución” al final de la evaluación. En
nuestro uso es más un “organizador” de la
entrevista que un cuestionario a puntuar.
El PACT (34) nos parece de gran utilidad
pues permite organizar la valoración de
una serie de elementos que parecen tener
relevancia en cuanto a la posible evolución
de los pacientes transplantados. Este ins-
trumento está organizado para la valora-
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nes propuestas inicialmente muy centradas
en lo psicopatológico y en los rasgos de
p e rs onalidad , se han  p ro ducido  ciert o s
cambios:

- Ha perdido importancia la exploración
de factores ligados al patrón de con-
ducta Tipo A. Del complejo (variable en
los diferentes autores y en el transcu-
rrir del tiempo) de conductas que cons-
tituye la descripción de dicho patrón,
se considere clave en la actualidad los
ligados a la HOSTILIDAD (42).

- Se piensa (43) que la existencia de
an siedad o  d epresión significativ a s ,
puede tener un importante componen-
te reactivo o situacional, de ahí que no
se consideren por sí mismos buenos
predictores (la presencia de rangos ele-
vados de ansiedad en la fase de espera
o en la hospitalización no constituye
criterio respecto de la evolución post-
quirúrgica) ni deban constituir base de
criterio de exclusión. En los aspectos a
considerar en la exploración esto hace
más relevante la diferencia de criterios
de Estado vs. Rasgo. 

- La evolución de los pacientes TC no se
relaciona con la atribución del locus de
control más interno o externo (en con-
tra de lo que podía predecir la teoría).

- El factor que de manera más consis-
tente mantiene valor predictivo en los
diferentes estudios respecto de la evo-
lución postquirúrgica en los TC, es el
apoyo psicosocial. Esto ha sido formu-
lado de diferentes modos: Bunzel (43)
plantea en concreto la relevancia del
apoyo emocional y el cariño de la pare-
ja, manteniendo un bajo nivel de emo-
ción en su comunicación, como opera-
c io nalizac ió n co ncreta del apoyo
social, como el factor de más relevan-
cia predictiva, respecto de los criterios
psicosociales.

- Consideraciones del estilo de las ante-
riores, son las que han llevado a refor-
mular los métodos de evaluación en
los que aún manteniendo la importan-
cia de la exploración psicológico/psi-
quiátrica (a fin de evidenciar la presen-
cia/ausencia de factores psiquiátricos

de exclusión) han ido cobrando rele-
vancia los criterios relacionados con
apoyo social, cumplimiento de indica-
cion es méd icas, m ant en im ien to de
autocuidados,...

En este proceso de experiencia y reflexión
hemos ido cambiando algunos elementos
de la evaluación y así hemos dejado de
lado la valoración del tipo A y hemos deci-
dido introducir el STAI y el BDI así como un
cues tio nario  de  apoyo  s ocial (es to lo
hemos aplicado también al conjunto de las
evaluaciones para trasplante). En relación
al apoyo social consideramos este elemen-
to como uno de los pilares del aspecto eva-
luativo de la entrevista. 
Otra de las consideraciones importantes de
cara al futuro es la considerar las interven-
ciones adecuadas a cada fase del proceso
del transplante que tengan en cuenta los
elementos informativos y de apoyo. Ante
esta perspectiva hay algunos autores que
se plantean qué intervenciones psicológi-
cas son plausibles en la “espera” (preope-
ratoria) y en la fase posterior a la cirugía
que pueden contribuir a que el desarrollo
exitoso del proceso. Pasar de la evaluación
del candidato (que finaliza con su inclu-
sión/exclusión) a intervenciones que contri -
buyan a mejorar el desarrollo del procedi-
miento (favoreciendo la acomodación del
sujeto).
Algunas de las que se consideran son:

1. importancia de medidas que optimicen
estrategias de afrontamiento y autoefi-
cacia  durante el tiempo de es pera:
desde la relajación hasta el “modelado
informal” que implica el mantener con-
v e rs acion es con perso nas  q ue y a
hayan pasado por el procedimiento;
aspecto este que puede trabajarse de
modo  m ás o menos  form alizado :
desde la toma de contacto con pacien-
tes ya transplantados (a través de aso-
ciaciones) a la realización de grupos
psicoeduactivos con la colaboración de
transplantados y familiares, teniendo
en cuenta elementos de estructura y
procedimientos de los grupos multifa-
milares de afectados por enfermeda-
des crónicas (31, 32).

2. posibles intervenciones de reestructu-
ración cognitiva respecto  de las cogni-
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día a día del paciente complejo, objeto de
nuestras intervenciones, en servicios no
psiquiátricos. Este trabajo también debería
complementarse con el que en esa misma
línea se desarrolle enfocado hacia familia-
res/acompañantes. Debería observarse por
un lado “pautas generales” y por otro “tra-
bajo de caso”, pudiendo esto dar origen
po st eriorm ente al trab ajo  es pecífico  de
enfermería en intercon su lta (den tro  d el
programa de la UPIE).

En relación a los posibles nuevos progra-
mas a desarrollar la experiencia parece
habernos convencido de ciertos cambios
en las prioridades respecto de lo que pen-
sábamos al poner en marcha la Unidad (ver
al principio del apartado sobre el enlace).
Pensamos ahora que debería darse priori-
dad al trabajo con Rehabilitación, y dentro
de esta línea pensamos en particular en
dos: Programa de Daño Cerebral Accidental
(que incluyese tanto a los pacientes que
hayan sufrido Traumatismo craneoencefáli-
co como a los que hayan padecido acci-
dentes cerebrovasculares) y otro Programa
de Amputados. En la línea de lo expuesto al
desarrollar varios de los programas ante-
riormente comentados deberían orientarse
estos ahora señalados hacia una interven-
ción a lo largo del proceso que permita
ayudar al paciente y a los familiares en el
proceso de reacomodarse a los cambios
implicados por su nueva situación. Aún
teniendo en cuenta los aspectos neuropsi-
cológicos, tanto el apartado de la evalua-
ción como en el de la intervención, no debe
perderse de vista nunca (44) que el hilo
organizador central ha de observar siempre
lo psicoterapéutico y el trabajo con la fami-
lia (46, 47, 48). No ha de perderse nunca de
vista el aspecto global y ha de evitarse la
“ceguera” o fijación parcial del “especialis-
ta”.

Al hilo de lo anterior una última reflexión
acerca de la técnica.
Dejando de lado los aspectos de desarrollo
y de evaluación de programas, el enfoque
predominante en el desarrollo de la psico-
logía de la salud ha sido el del desarrollo de
técnicas de intervención ligadas a patologí-
as concretas (con el desarrollo de progra-
mas de intervención específicos), esto qui-
zás crea una imagen de campo muy espe-
cializado y concreto, y no se tiene en cuen-

ciones erróneas o negati vas que apare-
cen en el proceso.

3. trabajo con grupos de pacientes (y/o
familiares) que ayuden a comprender
mejor el proceso (y sus avatares: estre-
sores..etc) y favorezcan la adecuada
organización de las tareas de aten-
ción/cuidados y de la organización del
apoyo. Se puede hipotetizar que la pre-
sencia de diferentes personas en situa-
ciones análogas respecto de la situa-
ción médica puede facilitar este proce-
so respecto de intercambiar criterios y
formas de organizarse y resolver pro-
blemas, quizás con una mayor facili-
dad de apertura. 

Una de las posibles organizaciones sería a
través de grupos con familias de orienta-
ción psicoeducativa en la línea de lo seña-
lado anteriormente en el apartado sobre el
trabajo con lesionados medulares; no con-
viene perder de vista que en programas
americanos de trasplante está incluido el
seguimiento a través de grupos de autoa-
yuda a los que el paciente acude regular-
mente.

Futuro

La consideración del futuro en el trabajo de
enlace debería considerar dos elementos:
en lo referente a la actividad / organización
(cómo afrontar) y en lo referente a los obje-
tivos (programas a desarrollar).
En lo referente al primer aspecto tenemos
pendiente lo que significará para el funcio-
namiento de la UPIE la incorporación de
enfermería. El trabajo de enfermería-UPIE
con enfermería de los otros servicios no
psiquiátricos debería enfocarse no sólo de
cara a la posible elaboración / formaliza-
ción de posibles instrumentos de evalua-
ción / observación de pacientes complejos
(de cara a la enfermería de servicios no psi-
quiátricos que pudiera así ayudar a preci-
sar y por tanto a “agilizar” (en el sentido
que planteábamos más arriba) la interven-
ción de la UPIE). Pensamos también en el
trabajo específico de  enfermería-UPIE con
enfermería de otras plantas/servicios que
permitiera afinar el trabajo sobre habilida-
des de comunicación/relación, entrevista,
etc… orientadas más hacia el “manejo” del
día a día del paciente complejo, objeto de
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ta los aspectos generales que hacen de
marco, lo que puede inducir a confusión: la
gente puede acceder a sofisticados progra-
mas de intervención acerca de patologías
muy concretas, pero pierde de vista los
aspectos de creación de colaboración, de
contención y elaboración de emociones (en
situaciones de pérdida y grave estrés), de
establecimiento de redes y apoyos, etc. Es
decir se hacen programas de intervención
“muy clínicos” y concretos pero se pierde
de vista la consideración de la intervención
psicosocial como un conjunto. Por esto me
parece importante señalar cuáles son los
elementos que me han resultado de utili -
dad a la hora del trabajo psicológico en un
hospital general en el marco de la intercon-
sulta y el enlace.
Dentro de estos elementos de marco qui-
siera destacar:

• La teoría de la crisis y la intervención
en crisis y el concepto de duelo y tra-
bajo/elaboración del duelo. Son mar-
cos que permiten estructurar el trabajo
de encaje en la enfermedad y la pérdi-
da, el proceso de cambio/adaptación
imp licado por la presen cia de u na
en ferm edad /h ánd icap crónicos ,
etc.(49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57), en
un contexto en el que la limitación
temporal de la intervención (implicada
por la hospitalización) suele ser clara.

• Por el peculiar lugar de trabajo y la
importancia en determinadas situacio-
nes de la información y su manejo es
también  imp ortante la formació n y
capacitación en formas de trabajo en la
línea del consejo psicológico, “counse-
lling” (58) (además de la formación
específica como terapeuta de la que
uno pueda disponer). 

• Por la posición de consultante en la
que uno accede a los casos, creo de
particular importancia el trabajo desde
esquemas de búsqueda de colabora-
ción y de potenciación de la agencia••••
de los pacientes. En este sentido las
orientaciones de Pakman (18) o de los
Griffith (19) me han resultado de gran
utilidad.

• Las características del trabajo en un
marco médico implican ciertas peculia-
ridades en cuanto al manejo de psíqui-
co/somático, esa “compleja interface”
que decía alguien. En este punto, de

particular relevancia en las entrevistas
con pacientes (psico)somatizadores y
otros cercanos o “asimilables” me han
resultado muy valiosos los trabajos de
McDaniel y otros (59, 60) y los de los
Griffith (19).

Sólo he pretendido con estas humildes
reflexiones compartir las dudas y pensa-
mientos que a partir del ejercicio del día a
día en la clínica han ido surgiendo, en el
intento de continuar con los intercambios
que nos permitan tratan  de enriquecer
nuestra práctica y por ello la calidad de la
atención que pretendemos dar a nuestros
pacientes.

En fin, para acabar, una cita de Oscar Wilde:

Los que ven alguna diferencia entre el
cuerpo y el alma es que carecen de
ambos.

Agradezco a la organización la oportuni-
dad, que me ha concedido gracias a su invi -
tación, de poder volver a encontrarme con
la gente.

Notas

• A manera de protocolo, se formaliza una
Hoja de Registro Individual (HRI). La HRI
(Cfr. Anexo 2), siguiendo el modelo utiliza-
do por la UPIE del Hospital 12 de Octubre
(Madrid) y adaptado a nuestro Hospital,
recoge seis grupos de ítems, a saber:
- Primer grupo: datos de filiación del

paciente (12 ítems).
- Segundo grupo: Variables sociodemo-

gráficas (7 ítems).
- Tercer  grupo: Motivo de consulta (5

ítems: servicio remitente, riesgo médi-
co actual, motivo de consulta, origen
del motivo de consulta, desencadenan-
te del motivo y tiempo de hospitaliza-
ción).

- Cuarto grupo: antecedentes psiquiátri-
cos (3 ítems: antecedentes personales
psiquiátricos, tratamientos psiquiátri-
cos previos y antecedentes familiares).

- Quinto grupo: valoración diagnóstica
(2 ítems: diagnóstico sindrómico del
motivo de consulta y diagnóstico codi-
ficado CIE-10).

- Sexto grupo: la actuación de intercon-
sulta (5 ítems: actuación terapéutica
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elementos que las hagan aconsejables, en
función de ello pueden manejarse diferen-
tes pruebas.

Trasplante hepático
Descripción.
Es un programa de evaluación psicológica
dirigido al estudio de candidatos a tras-
plante hepático.
Objetivos
Ayudar a establecer el perfil adecuado del
candidato a trasplante hepático mediante
la valoración de los aspectos psicopatoló-
gicos y biográficos, etc. Al igual que en el
caso del trasplante cardíaco la exploración
de estos aspectos se hace a través de entre-
vista, teniendo en cuenta el “guión” que
establece el P.A.C.T, si bien prestando espe-
cial atención a los factores relacionados
con el estilo de vida y los apoyos /soportes
psicosociales y la actitud hacia los autocui-
dados. Otro aspecto importante, en deter-
minados casos en los que el deterioro
hepático haya sido consecuencia del hábito
alcohólico, cob ra esp ecial relevancia  la
exploración de los cambios previos realiza-
dos por el paciente (en el abandono de
dicho hábito) así como su consistencia.
También se destaca como importante la
actitud hacia las indicaciones y consejos
médicos que ha mantenido en el pasado.
Contenidos
Desde el principio la valoración se estruc-
tura en base a:
- H. R. I.: En la entrevista se prestará espe-
cial atención a los aspectos relacionados
con el estilo de vida.
- P. A. C. T.: Hemos ido añadiendo, valora-
ción cognitiva en caso de precedentes de
Encefalopatía (por lo menos Mini-mental);
también, al igual que lo señalado para el
tras plante cardíaco, STAI, BDI, A P OYO
SOCIAL.
Poco a poco hemos ido convenciéndonos
también de la importancia de ir operativi-
zando el proceso del apoyo social de cara
al co njun to del p ro ced im ien to y, en la
misma línea de lo planteado respecto del
transplante cardíaco, el pensar la tarea en
relación a intervenciones a lo largo del pro-
cedimiento más que intervención mera-
mente evaluadora.
Obesidad patológica
Descripción.
Valoración, previa a la intervención quirúr-
gica, de los aspectos psicológicos. Se trata

fundamental, tratamiento farmacológi-
co, días de seguimiento en interconsul-
ta, derivación desde interconsulta y
valoración de interconsulta: psicopato-
log ía-g raved ad somática-d inámica
relacional asistencial y sociofamiliar).

- Séptimo grupo: aplicación docente (2
ítems: interés docente y comentario).

••  En aquel m oment o con siderábamos
como propuestas a desarrollar posterior-
mente la puesta en marcha de los siguien-
tes: P. de Pacientes Terminales, P. de Diálisis
yTrasplante Renal, P. de Quemados, P. de
Pacientes V.I.H. y P. de Diabetes. Al final del
apartado veremos que estas prioridades
quizás hayan de ser reconsideradas en fun-
ción de lo que nos ha ido enseñando la
asistencia y el día a día.

••• Otros programas: 

Implante coclear
Descripción
Evaluación psicológica centrada en las acti-
tudes y expectativas del candidato respec-
to del implante coclear. Esto implica no
sólo las actitudes hacia el implante en sí,
sino también las que han de mantenerse
hacia el trabajo posterior de rehabilitación,
que suele ser arduo y por un tiempo impor-
tante.
Se propone sólo la realización de la valora-
ción previa, no habiéndose planteado la
posibilidad de asesoramiento o seguimien-
to posterior mientras el sujeto acude a
rehabilitación foniátrica.
Objetivos
Ayudar a definir candidatos que cumplan
perfil adecuado para el implante coclear y
el trabajo de rehabilitación posterior que
conlleva.
Contenidos
La entrevista se realiza con la presencia de
algún familiar. Se busca valorar la existen-
cia o no de psicopatología previa, la actitud
hacia el implante. Puede usarse algún test
breve para la valoración de aspectos de
in teligencia. Actualmen te u sam os  el d e
Matrices progresivas de Raven. 
Se formaliza para cada uno de los candida-
tos que se evalúan H .R. I.
No se suelen realizar otras pruebas de per-
sonalidad o de exploración de aspectos
específicos (ansiedad...) salvo en el caso de
que en el curso de la entrevista detectemos
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de evaluar la presencia o no de elementos
psicopatológicos o rasgos de personalidad
que pudiesen problematizar la indicación
de la gastroplastia. También parece rele-
vante la importancia y consistencia en los
cambios de hábitos que el paciente pudie-
ra haber realizado en el pasado. 
Objetivos
Ayudar a establecer el perfil de adecuación
del candidato para dicha intervención.
Contenidos
Las expectativas hacia los resultados de la
operación y los relacionados con el estilo
de vida constituyen un elemento de valora-
ción importante que también debe estu-
diarse en la entrevista de valoración que se
mantenga con el candidato. Un elemento
que suele ser de importancia en este con-
texto es del grado de presencia de la ansie-
dad en la determinación de las conductas
del paciente y el manejo que este hace de

dicho elemento. Su exploración a través de
cuestionarios específicos se determina en
cada entrevista en razón de las informacio-
nes que en ella surgen. Por ello hemos ido
introduciendo cambios en la evaluación
introduciendo ciertos cuestionarios (STAI,
BDI, BITE…). Además deberían también
valorarse los aspectos relacionados con el
control. En este sentido un cierto tiempo de
DIETA en el periodo de espera es conside-
rado por algunos autores (61).
Una posibilidad de trabajo hacia el futuro
podrían ser grupos de orientación psicoe-
d u c a t iva. En ocasiones tamb ién  h emo s
empleado el modelado informal a través de
conversaciones con personas que ya han
pasado por el conjunto del procedimiento.
•••• DRAE: diligencia, solicitud/2. encargo u
oficio de agente; no es un anglicismo.
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INTERCONSULTA PSIQUIÁTRICA (C.H.J.C.)
(ENERO/ 1996 A JUNIO/ 1998 --2 AÑOS)

Nº TOTAL DE INTERCONSULTAS
(1ª consultas en pacientes ingresados y
mayores de 14 años): 1.653




