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1. OBJETIVO DEL DOCUMENTO

Servir de guia y referencia para los residentes PIR en su rotacién por la Unidad de Interconsulta y
Enlace (UICYE en adelante) del Area de Gestion Clinica de Psiquiatria y Salud Mental (AGCPSM):

« residentes PIR de la UDMSM Hospital Universitario 1 2 de Octubre (2 por afio): 6 meses en

Interconsulta (2°afio) .y 2 meses en Enlace (3° o 4° afio).

« residentes PIR de la UDMSM San Juan de Dios (dispositivo docentes asociado a nuestra

UDMSM (uno por afo): 6 meses en la UICYE.

« otros residentes externos , tanto del Sistema Nacional de Salud espafiol como externos al
mismo, cuyo periodo de rotacién serd individualizado al tramitar la aceptacion de su solicitud:

minimo 2 meses en Interconsulta y/o 2 meses en Enlace.

Se plantean los conocimientos y habilidades que se deben adquirir y desarrollar durante el periodo
de rotacién. Se sefala la bibliografia recomendada. En base a esta guia, los adjuntos desarrollaran su

docencia y la supervision del trabajo de los residentes.




2. INFORMACION PRACTICA

* UNIDAD DE INTERCONSULTAY ENLACE
Jefe de Seccion y Coordinador: Dr. Gabriel Rubio V  alladolid
Centro de Actividades Ambulatorias — 32 planta — médulo B
Hospital Universitario 12 de Octubre
Avda de Cordoba s/n - Madrid 28041
Accesos: Metro “Hospital 12 de Octubre”, Estacion Cercanias RENFE “Hospital 12 de Octubre”

e Tutora de rotaciéon PIR en UCyE: Sara Solera Mena.
Centro de Actividades Ambulatorias — 32 planta — médulo B
Hospital Universitario 12 de Octubre
Tfno. 91 779 23 49 / 48

Email: sara.solera@salud.madrid.org

* Responsables docentes de los PIR dentro de la UICYE:
- é&reade INTERCONSULTA: Sara Solera Mena
- area de ENLACE: Ana Lopez Fuentetaja .

3. ASPECTOS TEORICOS DE UNA UNIDAD DE INTERCONSULT A'Y ENLACE

La finalidad de las Unidades de Interconsulta y Enlace no es otra que la de actuar de puente
entre la Psiquiatria-Psicologia y la Medicina, con la intencion de ofrecer un modelo biopsicosocial de
atencion sanitaria. Los factores psicolégicos, sociales y culturales, tanto como los factores biol6gicos,
participan en diferentes grados en la iniciacion de los procesos patolégicos, en la evolucion de la

enfermedad y en la respuesta a los tratamientos.

Las patologias psiquiatricas entre los sujetos ingresados en las areas no-psiquiatricas presentan
una elevada prevalencia puesta de manifiesto por diversos estudios que aportan cifras porcentuales
que oscilan entre el 30 y el 80%. Debemos tener en cuenta que el paciente hospitalizado puede
presentar un cuadro psicopatolégico coincidente con su patologia fisica, pero también y en mayor
medida, reactivo a su patologia fisica y/o proceso de hospitalizacién y/o derivado de su patologia fisica;

esto explica la alta comorbilidad, mucho mayor que en la poblacién general.

Por otro lado, esta demostrado que los factores emocionales y conductuales del paciente son
variables relevantes en el comienzo, curso y pronostico de las enfermedades somaéticas. Las
intervenciones psicolégicas en los lugares de atencion médica general no soélo significan una mejoria
de la enfermedad psiquiatrica y una mejor adaptacion psicosocial a la enfermedad, sino que una

mejoria en la condicion médica general, medida por ejemplo con una mayor adhesion al tratamiento,




mayor capacidad de adaptacién, menor frecuencia de quejas somaticas y menor frecuencia de
automedicacion. Los pacientes con trastornos emocionales o psiquiatricos, asociados a su enfermedad
somatica tienen, en promedio, estancias significativamente mas prolongadas. Otras investigaciones
han confirmado una disminucién del numero de dias de hospitalizacién en los servicios que han
incorporado la psiquiatria/psicologia de enlace como parte de su trabajo. Esta menor estancia se
correlaciona con una referencia precoz al psiquiatra/psicélogo: mientras antes se refiera, menos dias

estara hospitalizado el enfermo.

Por otro lado, no conviene olvidar la capacidad de desorganizacién del fuerte estrés que
implica la hospitalizaciéon en si misma (en cuanto al incremento de vulnerabilidad, sometimiento a
rutinas y pruebas, perdida de intimidad y de control sobre los rituales cotidianos...) y las dificultades de

comunicacion e interaccion entre pacientes y profesionales.

El desempefio de la profesion del psicologo clinico hospitalario arranca de las directrices del
psicologo clinico y de la salud. Pero también toma diferentes aportes de la psiquiatria de enlace, la

medicina psicosocial, la psicosomatica y los distintos modelos psicoterapéuticos en Psicologia.

Entre las causas del desarrollo del papel del psicélogo en las Unidades de Interconsulta y
Enlace se citan:

» La propia definicion multidimensional de la OMS de la salud.

» La identificacién de factores de riesgo conductuales asociados a numerosas enfermedades
ej. el sedentarismo, o las tensiones laborales.

» El acelerado incremento de los gastos en salud.

» El propio desarrollo de la investigacion en Psicologia Experimental.

» La aplicacién de técnicas psicoldgicas en el campo de la adherencia a los tratamientos, el
dolor, las enfermedades cardiovasculares, etc.

» ElI mayor conocimiento de la repercusién psicolégica de algunos procedimientos y
tratamientos, que hacen que la asistencia psicolégica sea ofrecida y/o exigida por los
pacientes.

» El desarrollo de instrumentos para la investigacién en prevencion y evaluacion relacionada
con la salud.

» Elinterés que muestran los médicos por las dimensiones psicolégicas de su practica médica
y los aspectos inherentes a la relacion interpersonal.

« El cambio en las causas de mortalidad que en el pasado eran mayormente debidas a las
enfermedades infecciosas, siendo hoy dia enfermedades cronicas que se asocian
estrechamente al estilo de vida.

» Las investigaciones que muestran la importancia de variables psicolégicas en la progresién

y sobrevida de algunas enfermedades (ej. El apoyo social, eficacia de la psicoterapia...).

Por todo ello el papel del Psicologo Clinico es esencial en las unidades de Interconsulta y
Enlace, como mantienen las recomendaciones realizadas por numerosos organismos competentes en

materia de salud —tales como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Instituto Nacional para la



Salud y la Excelencia Clinica del Reino Unido (NICE) o la Federacion Mundial de la Salud Mental
(WFMH)-, que defienden las ventajas econdémicas y psicosociales a largo plazo derivadas de la
implementacion de terapias psicolégicas, considerandolas clinicamente eficaces y seguras (ya que, a

diferencia de los farmacos, no tienen efectos secundarios adversos).

En nuestro Servicio, con respecto a la actuacion del Psicélogo Clinico, se ha dividido la Unidad
de Interconsulta y Enlace en dos areas diferenciadas: el area de INTERCONSULTA y el area de
ENLACE.

Por un lado definimos la INTERCONSULTA DE PSICOLOGIA como el proceso por el que un
profesional (tanto del propio AGCPSM como del resto de servicios del hospital) realiza una demanda
de evaluacion, asesoramiento o intervencién a otro profesional (en este caso a un psicologo clinico).
Aqui una de las herramientas fundamentales es el Psicodiagnostico pero no la Unica. En este sentido el
trabajo de interconsulta incluye la actividad diagnostica, la actividad terapéutica que se recomienda en
cada caso, y la actividad informativa, verbal y escrita en relacion con el médico solicitante, asi como
con el enfermo y la familia, de forma coordinada. El foco se pone en el paciente fundamentalmente, y
se trabaja tanto con pacientes en consulta externa como hospitalizados. Esta area se identifica con el
modelo de Interconsulta tradicional, que esta centrado en el paciente individual (“Modelo centrado en el

paciente”). La Psic6loga Clinica responsable es Sara Solera Mena .

Definimos el ENLACE DE PSICOLOGIA como el proceso de intervencion psicol6gica con el
paciente hospitalizado, asi como el asesoramiento del personal facultativo y asistencial para reconocer,
manejar y si es posible prevenir los problemas psicosociales y psiquiatricos del paciente. El equipo de
enlace trabaja principalmente en el hospital general, con el paciente en régimen de hospitalizacién,
pero también se incorpora en los sistemas de atencién ambulatoria en programas de tratamiento para
pacientes somaticamente enfermos. Esta area se corresponderia mas con los nuevos modelos de
Interconsulta, o “Modelos de Enlace™, donde el foco se coloca tanto en el paciente como en el médico.

La Psicéloga Clinica responsable es Ana Lopez Fuentataja .

Mientras en la Interconsulta clasica el profesional de Salud Mental permanece en un
departamento concreto (Psiquiatria), y se traslada solo en ocasion de la consulta al hospital general, en
el Modelo de Enlace el psicélogo trabaja en las unidades médicas (Oncologia, Nefrologia, Medicina

Interna, Ginecologia, Pediatria, etc.).

Segun nuestro programa de Interconsulta y Enlace los Psicologos Internos Residentes (PIR)

rotaran por este dispositivo de la siguiente manera:

» Los residentes PIR de la UDMSM Hospital Universitario 12 de Octubr e (2 por afio):
0 6 meses rotaran por el area de Interconsulta durante el segundo afio de residencia.
0 2 meses rotaran (minimo) por el area de Enlace durante el tercer o cuarto afio de

residencia.



* Los residentes PIR de la UDMSM San Juan de Dios (uno por afio), dispositivo docente
asociado a nuestra UDMSM: 6 meses, donde 3 meses rotaran por Interconsulta y 3 meses

por Enlace siempre atendiendo a las necesidades y preferencias del residente.

e Los residentes externos , tanto del Sistema Nacional de Salud espafiol como externos al
mismo, cuyo periodo de rotacion sera individualizado al tramitar la aceptacién de su
solicitud, aunque se establece un periodo minimo de rotacion

0 por Interconsulta de 2 meses

0 Yy de 3 meses por Enlace.

4. INTERCONSULTA

Se define la Interconsulta como el proceso de solicitud de evaluacion, asesoramiento o
intervencién de un profesional a otro. Un profesional realiza una consulta en relacion a un determinado

paciente.

Las razones fundamentales para la interconsulta son:
* Necesidad de un diagnéstico u orientacion terapéutica.
* Necesidad de un enfoque multidisciplinario.
e A solicitud del paciente o la familia.

« Evolucion no satisfactoria del problema del paciente.

En la interconsulta el médico solicita orientacion en el “manejo” de un problema del paciente o
en su atencién total, pero para ello debe existir una adecuada comunicacidon entre él y el
interconsultante, con el objetivo de lograr la mejor informacién posible y llegar a la decisibn mas
efectiva.

El interconsultante puede ser un médico de cualquier especialidad, y continuara teniendo la

maxima responsabilidad con respecto al paciente.

El enfoque cognitivo-conductual resulta adecuado para la Psicologia de Interconsulta, cuando
se requiere una psicoterapia (y esta es posible por las caracteristicas del paciente y del servicio), por
su duracién breve y por la claridad del establecimiento de los objetivos antes de iniciar el tratamiento.

» En el caso de los pacientes médicos el proposito del tratamiento seria que el paciente
comprenda mejor el proceso de su enfermedad, sea capaz de enfrentarse a ella y
responder de manera adaptada a su medio.

 En el caso de los pacientes psiquiatricos el objetivo es abordar su patologia en base a
los tratamientos terapéuticos que han mostrado su eficacia segun las guias de practica
clinica, revisiones sistematicas y metaanalisis. En este segundo tipo de pacientes la
intervencion psicoldgica va dirigida al abordaje de las manifestaciones y componentes

del trastorno, y en las repercusiones que la desadaptacién personal y socio-laboral




puedan propiciar en el mantenimiento del cuadro o incluso en sus recaidas o

carnificacion.

4.1. OBJETIVOS BASICOS DEL DISPOSITIVO

e ASISTENCIAL: Que supone la evaluacién, diagnostico y tratamiento del paciente tanto en
consultas como durante su hospitalizacion. La prestacion de estos servicios se realiza de forma
que garantice la continuidad de cuidados, bajo un enfoque multidisciplinar, centrado en el
paciente, garantizando la maxima calidad y seguridad en su prestacién, asi como las
condiciones de accesibilidad y equidad para toda la poblacion (Art 8 bis de la Ley 16/2003 De
la Ley 16/2003 de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud).

< DOCENTE: Que implica la formacién pregrado, postragrado y continuada con el objetivo de
mejorar y adecuar la capacidad de los profesionales a las necesidades de salud de la
poblacion. Ej. residentes (tanto de psiquiatria como de psicologia, o de otras especialidades
medicas), alumnos del practicum, alumnos de master, etc.

« INVESTIGADORA: El objetivo es que se investigue en los distintos aspectos de la salud y la
enfermedad, ya que la investigacion, en su vertiente clinica, representa el soporte de una
buena asistencia, y en su vertiente epidemioldgica, una ayuda para la planificacién y gestion de
los servicios.

e COORDINACION-COLABORACION INTERDISCIPLINARIA: Todas las actividades de los
profesionales de la Interconsulta se enmarcan dentro de un equipo interdisciplinario, en el que
participan psiquiatras, psicologos, y enfermeros. Ademas nuestro trabajo se produce en
estrecha relacién con otros profesionales como médico no psiquiatras, o trabajadores sociales.

« RESPETAR CONSIDERACIONES ETICAS Y DEONTOLOGICAS: Los profesionales sanitarios
tienen el deber de respetar la personalidad, dignidad e intimidad de las personas a su cuidado,
y deben respetar la participacion de los mismos en las tomas de decisiones que les afecten. En
todo caso deben ofrecer una informacién suficiente y adecuada para que aquellos puedan

ejercer su derecho al consentimiento sobre dichas decisiones.

4.2. OBJETIVOS DOCENTES DE LA ROTACION PIR

4.2.1. OBJETIVOS DOCENTES GENERALES DE LA ROTACION PIR

Los objetivos docentes abarcan la consecucion de conocimientos y aptitudes que permitan
llevar a cabo las actividades principales que realiza un Psicélogo Clinico en una Unidad de

Interconsulta y Enlace en hospital general.

El residente de Psicologia Clinica adquirira progresiva autonomia en el ejercicio de las
mismas, constatada mediante evaluacion continua interactiva, con grado de supervision
paulatinamente decreciente. El residente sera supervisado por un Psicologo Clinico Adjunto en todas

las actividades que se describen en el documento. Durante la fase inicial de la rotacion, el residente



debe acompaiiar al psicélogo clinico mientras realiza las evaluaciones (se recomienda el primer mes al
menos), para ir adquiriendo progresivamente mayor autonomia.

Segun sefiala Taylor (1986) las metas para un buen entrenamiento para los psicélogos que

trabajan en hospitales se enmarcan en las siguientes categorias:

e Clinica: Para ser capaces de llevar a cabo una buena evaluacién de los pacientes y

aplicar apropiadamente un abanico de intervenciones psicoldgicas.
e Comunicacion:; Ser capaz de comunicar informacién de indole psicol6gica a otros.
« Investigacién: Ser capaces de entender, evaluar y conducir investigaciones.

e Programacion: Aprender habilidades organizacionales e instrumentales para administrar
programas.

Segun la “Guia orientativa para la elaboracién de la memoria profesional” con motivo de la OPE
extraordinaria que elaboro el Colegio Oficial de Psicélogos en 2002 los objetivos docentes en una

unidad de Interconsulta podrian ser:

e Capacitar al Psicologo Interno Residente para el desempefio de una atencion integral y
continuada desde una perspectiva de salud y enfermedad integral, cubriendo los niveles

de promocion, prevencion, asistencia y rehabilitacion.

e Capacitar al PIR para el desempefio de las tareas de evaluacién, intervencién y

tratamiento psicologico.

e Capacitar al PIR para el ejercicio interdisciplinario que requiere una concepcién

multidimensional del sujeto y de la salud.

« Capacitar al PIR para el desempefio de tareas de investigacién y docencia en el area de

la salud y la enfermedad.

4.2.2. OBJETIVOS DOCENTES ESPECIFICOS DE LA ROTACIO N POR INTERCONSULTA

e Adquisicién de conocimientos sobre las bases psicolégicas, sociales y fisicas de la salud y la
enfermedad, partiendo de un modelo biopsicosocial de la salud y enfermedad.
* FUNCION ASISTENCIAL
o EVALUACION: Adquisicion de competencias en Psicodiagnéstico
= Areas: cognitiva, emocional, personalidad y psicosocial
= Pacientes con problemas psiquiatricos, psicolégicos, con dificultades
cognitivas, pacientes en proceso pretrasplante, donante vivos de érganos, etc.
= Aprender a realizar una entrevista clinica asi como utilizar instrumentos de
evaluacion y diagnostico especificos, adecuados y debidamente validados
(autoinformes, cuestionarios, pruebas neuropsicolégicas...)...

= Aprender a corregir las distintas pruebas psicodiagnésticas.



= Aprender a adaptar la evaluacién a los distintos fines de la misma, que pueden
ser: la realizacion de un diagndstico, la eleccion de técnicas de intervencion, la
emision de un informe pericial, la elaboracién de un perfil psicolégico, la
seleccién de participantes en un proyecto de investigacién, o el establecimiento
de una linea base de conducta con la que comparar cambios postratamiento.

o DIAGNOSTICO: Debe entenderse como el resultado del proceso de Evaluacion
psicolégica. Ademas se usan los sistemas de clasificacion al uso, tales como el DSM-
IV-TR o DSM-IV y la CIE-10. EIl psic6logo debe cuidar el como se lo comunica al
paciente, mediante un lenguaje inteligible, trasmitiéndolo no como algo inamovible,
determinista y determinante de su futuro, en cuyo cambio el paciente como individuo
no tiene nada que ver ni nada que decidir.

o INFORMES: Elaboracién de informes clinicos y neuropsicoldgicos.

0 COMUNICACION: Comunicacién de la informacién obtenida en la evaluacion al
paciente y a familiares.

o TRATAMIENTO: Las intervenciones que se realizan en el Area de Interconsulta pueden
conceptualizarse dentro del marco de la psicoterapia breve de corte cognitivo-
conductual. La intervencion puede ir dirigida al paciente, a la pareja, a la familia, o
puede ser grupal.

COORDINACION: con el propio equipo de la Interconsulta, con otras unidades del Area de
Gestion Clinica de Psiquiatria y Salud Mental (Unidad de Hospitalizacién Breve, Unidad de
Transicion Hospitalaria), con otras unidades de hospitalizacion, con servicios sociales, etc.
INVESTIGACION: Se ofrece que el rotante participe en las investigaciones que estan en curso
en nuestra AGCPSM. Especialmente las que tienen que ver con los Programas en los que
participa el Psicélogo Clinico en la Interconsulta, como son:

o Variables Fisioldgicas y Psicoldgicas en el Trastorno de Panico.

0 Aspectos Psicoldgicos implicados en el Trasplante Pulmonar.

OTRAS ACTIVIDADES DOCENTES: El residente debe colaborar en las sesiones clinicas del
servicio. En este sentido se realizan sesiones clinico-bibliograficas semanales (que se
celebran todos los martes) en el programa de Interconsulta sobre conocimientos a adquirir
durante la rotacién, con el objetivo de afianzar los conocimientos clave y mas relevantes a
adquirir durante la misma. Ademas el residente debe asistir a la docencia que se celebra
durante toda la mafiana los miércoles para los residentes, y a las sesiones clinicas que se
celebran a dltima hora de los miércoles para todos los profesionales del area, etc.

OTRAS TAREAS ADMINISTRATIVO-ASISTENCIALES: Manejo de la Historia Clinica
Electronica, labores de registro de la actividad, administrar y controlar los recursos (ej.
Instrumentos de evaluacion psicoldgica) para el correcto funcionamiento del servicio, etc.
ETICA Y DEONTOLOGIA: Conocer y respectar aspectos éticos, deontoldgicos y profesionales:
eje. Secreto profesional, el consentimiento informado, la competencia, la independencia

profesional, principios de beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia.



10

4.3. CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES

4.3.1. CONOCIMIENTOS

Debe tenerse en cuenta mas que en ninguna otra are a la interaccion de los factores

psicoldgicos, biolégicos y sociales.

Psicopatologia. Conocimiento de la psicopatologia, y de los trastornos psiquiatricos.
Conocimiento de diferentes herramientas diagnésticas, de clasificacion y de diagndsticos.

Conocimiento de los modelos explicativos de los trastornos psicol6gicos.

Debe adquirir conocimiento tedrico de las patologi as y cuadros mas frecuentes a valorar
en el ejercicio de la interconsulta: Ansiedad en condiciones medicas generales; Afrontamiento de la
enfermedad; Manifestaciones psiquiatricas en las enfermedades medicas y neuroldgicas; Depresion;
Trastornos por somatizacién; Factores psicoldgicos que afectan condiciones médicas; Psicoterapia en
el paciente somaticamente enfermo; Suicidio; Psico-oncologia; Aspectos psicosociales de los
Trasplantes; Trastornos de Conducta Alimentaria; Trastornos psiquiatricos/psicologicos de las unidades

de Cuidados Intensivos; Determinacién de la capacidad.

Psicoterapia. Especial relevancia de la Intervencién en Crisis en el manejo de los estreses
psicolégicos inherentes a la enfermedad médica (ansiedad de separacion, miedo al dolor, a la pérdida
de control y a la muerte, duelo, culpa debido a la dependencia) y a quienes han realizado una tentativa
autolitica). Pacientes con T. de personalidad y comorbilidad psiquiatrica. Conocimiento de las bases
tedricas de los diferentes abordajes psicoterapéuticos: dinamico, conductual, cognitivo, y sistémico.
Manejo individual, pareja, familias y grupos. Conocimiento de los enfoques psicoterapéuticos de los
trastornos adaptativos, los trastornos de ansiedad, psicosomaticos y los trastornos afectivos.
Aprendizaje en el manejo de la relacién terapéutica en los trastornos de personalidad y los trastornos

mentales crénicos

Aspectos Etico-Legales. Especial relevancia de la valoracion de la Competen cia para
aceptar o rechazar tratamiento y sus implicaciones en el final de la vida . Voluntades anticipadas.

Consentimientos informados, Protocolos, Guias, Confidencialidad. Historia clinica.

La atencion al paciente de Interconsulta comportara un esquema de actuacion que comprende
las siguientes fases:
» Hablar directamente con el médico que hace la interconsulta;
» Revisar la historia clinica actual y la pasada pertinente;
* Revisar las pruebas complementarias (Laboratorio; Imagenes: TAC; RM);
» Revisar los farmacos que toma el paciente;

» Entrevistar y examinar al paciente;
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» Entrevistar a la familia;

« Hablar con personal de la planta;

» Contactar con psiquiatra habitual en CSM u otro centro asistencial,
» Contactar con trabajadora social en caso necesario;

e Formular estrategias diagnosticas;

» Formular estrategias de tratamiento;

» Redactar informe.

4.3.2. HABILIDADES

HABILIDADES DE EVALUACION Y DIAGNOSTICO:

Psicodiagnostico: El residente rotante debera realizar entre 30 y 40 evaluaciones
neuropsicologias, asi como entre 20-30 evaluaciones de trasplante y donante vivo.

Desarrollo de la correcta relacion médico-paciente (alianza-terapéutica).

Realizacion de diagndsticos segun los actuales sistemas de clasificacion.

Elaboracion de informes teniendo en cuenta que es uno de los principales vehiculos de
comunicacion, y que por ello hay que ser conscientes de las numerosas exigencias que lleva
consigo:

0 Redactar un informe supone analizar, sintetizar e integrar muchas fuentes de datos.

o0 Debe incluir una serie de apartados esenciales (razones por las que fue referido,
observaciones durante la evaluacion, resultados de las pruebas y recomendaciones)
aunque se puedan usar distintos formatos.

0 Tener en cuenta que el objetivo del informe es dar una respuesta a las interrogantes
que se plantearon en el momento de la derivacion, y presentar una imagen integral y
significativa tanto de las dificultades como de las habilidades del paciente.

o0 Oftros aspectos que el residente tiene que aprender en la elaboracién de informes son:
que material debe incluirse o no en el informe, nunca dar interpretaciones cuando no
se tienen datos que las respalden, el grado de certeza de los datos, indicar condiciones
gue pueden explicar el rendimiento del sujeto (falta de interés, fatiga, ansiedad), citar la
fuente de informacién cuando se afirma algo que no se ha podido verificar

directamente, evitar frases ambiguas, abstractas, vagas o superfluas, etc.

HABILIDADES TERAPEUTICAS: El residente rotante participara en el tratamiento de pacientes

médicos (Ej. Del Programa de Trasplante de Higado), asi como de pacientes psiquiatricos (ej. Del

Programa de Prevencion de suicidio). El enfoque que seguimos en la Interconsulta se basa en la

Psicologia de la Evidencia, utilizando practicas psicoterapéuticas cuya eficacia ha sido demostrada,

tanto desde el punto de vista clinico como del de politica sanitaria. En nuestro contexto este ultimo

punto es importante: en un modelo publico de salud, la opcidn terapéutica debe ser el uso y aplicacion

de técnicas cuya eficacia haya sido probada, y que, ademas sean especificas para los distintos

trastornos y de duracion limitada. La intervencién puede ser individual, de pareja o grupal.
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HABILIDADES DE COORDINACION Y TRABAJO EN EQUIPOQ: Ser capaz de integrar todo lo anterior

en el trabajo en equipo: facultativos psiquiatras y de otros servicios, psicélogos, personal de

enfermeria, trabajadores sociales. La comunicacion con el equipo de la Interconsulta, y con otros
profesionales es esencial en el trabajo del psicélogo interconsultor. Y en este sentido es importante
distinguir la diferencia entre grupo y equipo: en un grupo un conjunto de personas desarrollar su labor
en un espacio o instituciéon sanitaria, y cada uno realiza su trabajo, responde individualmente del mismo
y no depende directamente del trabajo de los compafieros. En un equipo existe un grupo de personas
gque se organiza para realizar una activad con un objetivo preciso, y responder en conjunto del trabajo

realizado por cada uno de ellos.

HABILIDADES PARA LA MEJORA DE SU APRENDIZAJE Y PRACTICA CLINICA

« Los residentes buscaran feedback de su supervisor y de otros profesionales del equipo sobre
sus actuaciones, usando estas observaciones para mejorarlas.

« Los residentes presentaran sesiones clinicas y seminarios sobre temas de la Interconsulta y el
Enlace

« Los residentes utilizaran la tecnologia de la informacion, para acceder a informacién on-line y
apoyar su propia formacion.

» Los residentes podran utilizar todos los recursos materiales del servicio y del hospital de cara a
mejorar su formacion: biblioteca fisica del hospital, biblioteca fisica del servicio de Interconsulta

y Enlace, servicio online de biblioteca, tests psicométricos, etc.

HABILIDADES ACTITUDINALES Y EMOCIONALES

Por otro lado son deseables determinadas caracteristicas personales que facilitan la labor del

psicologo hospitalario. En la literatura se enfatiza el cuidado que debe tener el psicélogo al introducirse
en un ambiente que ha estado ostentado por el médico durante muchos afios recalcando al respecto
las siguientes caracteristicas:

« Habilidades basicas de comunicacion: empatia, escucha activa, reforzar

e Tolerancia a la frustracion

< Funcionamiento flexible en el enfoque terapéutico

e Tolerancia a la agresividad de los pacientes “dificiles”.

« Simpatia y tacto para facilitar el rapport con el paciente y con el resto de los profesionales

« Insistir en los aspectos psicoldgicos de la atencidon cuando estén en peligro de ser ignorados.

4.4. PROGRAMAS REALIZADOS ACTUALMENTE EN LA INTERCO NSULTA

i. PROGRAMA DE NEUROPSICOLOGIA
i. PROGRAMA DE EVALUACION DE TRASPLANTES Y DONANTE VIVO
ii. PROGRAMA DE INTERVENCION EN TRASPLANTE HEPATICO
iv. ~PROGRAMA DE PSICOGERIATRIA
v. PROGRAMA DE PREVENCION DE LA CONDUCTA SUICIDA
vi. PROGRAMA DE TRATAMIENTO DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD



Vii.
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OTROS PROGRAMAS ACTUALMENTE EN PROCESO DE IMPLANTACION:
1. Programa de Psicooncologia

2. Programa de Intervencién en Trasplante Pulmonar

4.4.1. PROGRAMA DE NEUROPSICOLOGIA

PROGRAMA TEORICO

Actualizaciéon en neuroanatomia funcional.

Técnicas de estudio de estructura y actividad cerebral.

Patologia cerebral en poblacion adulta.

Sindromes neuropsicolégicos focales y difusos.

Semiologia neuropsicolégica.

Actualizacion en evaluacion y diagnéstico neuropsicolégico.

Intervenciones de apoyo, consejo y psicoterapéuticas con pacientes y familias afectadas por dafio
cerebral

OBJETIVOS

Conocer la expresion neuropsicologia de las enfermedades, sindromes, trastornos y
alteraciones neuroldgicas y microquirirgicas mas prevalentes.

Conocer e identificar en la exploracion clinica la semiologia neuropsicologica.

Conocer vy utilizar los procedimientos, técnicas, y tests psicologicos adecuados para la
evaluacion neuropsicoldgica de los diferentes procesos, funciones y capacidades cognitivas de
los pacientes.

Aprender a realizar informes sobre el estado cognitivo de los pacientes con expresion de juicio
clinico sobre afectacién y capacidad funcional general, asi como de los diferentes procesos y
funciones cognitivas, y del curso evolutivo previsible.

Conocer e identificar las necesidades de rehabilitacién neuropsicolégica de los pacientes con
afectacion cerebral e informar de los recursos publicos y privados de cara a la rehabilitacion
cognitiva.

Aprender a valorar y atender las necesidades psicol6gicas de la familia y de la red social de
apoyo del paciente con afectacion cerebral en las diferentes fases de la enfermedad, el
accidente cerebral o el trastorno.

Adquirir habilidades y experiencia para el consejo psicolégico a pacientes con afectacion
cerebral a su familia y red social de apoyo.

Conocer y aprender a articular la evaluacidon neuropsicolégica con la de los diferentes
profesionales que en los diversos niveles asistenciales integran los equipos sanitarios que

prestan atencion al paciente con afectacion cerebral.

ACTIVIDADES

Evaluacion de casos en primeras consultas y sucesivas
Aplicacién de técnicas, procedimientos especificos y tests neuropsicol6gicos

Correccion de las pruebas administradas.
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e Elaboracion de informes neuropsicoldgicos:
< Orientacidn, consejo y atencién a pacientes y familias

« Participacion en actividades de coordinacion con equipos y profesionales

DISPOSITIVOS
El Servicio de Psiquiatria cuenta entre sus profesionales con una Psicéloga Clinica (Sara

Solera Mena) responsable del programa de Neuropsicologia integrado en el Programa de Interconsulta.

4.4.2. PROGRAMA DE EVALUACION DE TRASPLANTE Y DONAN TE VIVO

ASPECTOS TEORICOS

El trasplante es la Gltima opcidn terapéutica en pacientes con fracaso organico inminente y/o una calidad
de vida muy deficiente. Esta practica permite el retorno de los mismos a una vida practicamente normal, mejorando

su calidad de vida, morbilidad y mortalidad.

La Evaluacion Psicosocial de los candidatos a trasplante puede entenderse que tiene dos fuentes
primarias determinadas por la escasez de donantes y lo costoso del procedimiento y que busca, por tanto,
seleccionar a aquellos candidatos que puedan presentar ciertas caracteristicas que hagan pensar que van a
mantener cuidados adecuados en el postoperatorio (con adecuado cumplimiento del tratamiento postrasplante); de
ahi la necesidad de evaluacion adecuada de los factores asociados al mal cumplimiento/incumplimiento de
indicaciones/normas terapéuticas. También hay que tener en cuenta el manejo de las complicaciones
psicopatoldgicas y por tanto, confrontar la presencia/ausencia de rasgos psicopatoldgicos de relevancia, que
pueden conllevar la proposicion de intervenciones de soporte que puedan ayudar al paciente en el proceso o bien,
en funcién de la gravedad, y de otros factores, la posible exclusiéon del paciente en razén de las previsibles

complicaciones que pudiera presentar el postoperatorio.

Hay un importante consenso en la actualidad sobre los criterios de contraindicaciones, pero sigue
manteniéndose una cierta discusion en torno a si los factores psicosociales (dejando de lado el incumplimiento)
deberian considerarse criterios de exclusion absoluta.

En una aproximacion global, considerando las listas de criterios publicadas de diferentes programas de
trasplante, se encuentra que los programas de trasplante de corazon y pulmén consideran como posibles criterios
de contraindicacion la existencia de problemas en el ambito psicosocial, del cumplimiento, la patologia psiquiatrica
y el abuso de sustancias, los programas de trasplante de higado solo mantienen el abuso de sustancias y los de

rifidn no consideran esos ambitos de problemas.

A nivel legal La donacién de vivo en Espafia esta legislada en la Ley de Trasplantes de 27 de Octubre de
1979 y desarrollada en el Real Decreto 2070/1999 de 30 de Diciembre. Esta legislacion pretende garantizar la
proteccion del donante vivo y asi establece una serie de requisitos:
- Que el donante sea mayor de edad, goce de plenas facultades mentales y de un estado de salud
adecuado.
- Debe tratarse de un érgano o parte de él, cuya extraccion sea compatible con la vida y cuya funcién
pueda ser compensada por el organismo del donante de forma adecuada y suficientemente segura.
- Que haya sido previamente informado de las consecuencias de su decisién (de orden somatico,

psiquico y psicoldgico, asi como a nivel personal, familiar y profesional).
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- Que otorgue su consentimiento de forma expresa, libre y consciente, debiendo manifestarlo por escrito
ante la autoridad publica.

- Que el destino del 6rgano sea su trasplante a una persona determinada, con el propdsito de mejorar
sustancialmente su esperanza o sus condiciones de vida.

En relacion a estos trasplantes que se realizan con drganos provenientes de donantes vivos introducen
connotaciones éticas y psicologicas. Entre los factores psicolégicos a considerar hay que tener en cuenta el
vinculo previo donante-receptor, las motivaciones psicologicas presentes en los donantes vivos que determinan la
decision de donar, los requisitos psicoloégicos a diagnosticar en los donantes vivos previo al trasplante, las
actitudes de cuidado y adherencia al tratamiento estimables en el receptor, las diferentes variables psicologicas
intervinientes cuando la donacién la realiza un esposo, esposa, madre, padre, hijos o hermanos, entre otros

aspectos.

El donante vivo debe cumplir una serie de requisitos: ser competente, con deseo de donar, libre de
coaccion, médica y psicosocialmente apropiado, y completamente informado de los riesgos y beneficios para él y

para el receptor, asi como de las alternativas terapéuticas existentes para el receptor.

En este ambito de la donacién en vivo cobra vital importancia el consentimiento informado que es la
expresion de autonomia del paciente (principio basico de la ética en biomedicina) y que implica que la persona
elige y actla libre y racionalmente. Este consentimiento informado requiere competencia (o capacidad para
comprender y asimilar toda la informacion) y posesion de toda la informacion relevante, decision libre y voluntaria y

consentimiento y firma de la documentacion.

OBJETIVOS

« El objetivo de la evaluacion clinica del candidato a trasplante deberia ser poder proporcionar
informacion sobre:

o El nivel previo y actual de la adaptacion psicolégica, incluyendo una apreciacion del
impacto tanto pasado como presente de la enfermedad y del proceso de trasplante.

o ldentificaciébn de psicopatologia clinicamente significativa, especialmente cuando
pueda influir en el cumplimiento.

0 Apreciacion de la estabilidad, satisfaccion y disponibilidad del apoyo social para el
candidato pre- y post-operatoriamente.

0 La evaluacion de la informacion que tiene el candidato sobre las vicisitudes y
requerimientos que implica la cirugia de trasplante.

« En base a la evaluacion se establece una conclusion, es decir, la valoracién de la Idoneidad del
paciente como Candidato a Trasplante, que puede ser: Candidato excelente, Buen candidato,
Candidato Apto, Candidato con algunas reservas, Aceptable con ciertas condiciones, y Cirugia
contraindicada.

« Redaccién de un Informe Psicologico que recoja la informacion evaluada, de manera que se
comunique al médico derivante la situacién psicosocial del paciente y la valoracién de la

idoneidad como candidato a trasplante.

ACTIVIDADES
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Se realiza una entrevista clinica con el paciente en la que se recoge informacion de la historia
de la enfermedad actual, actitud hacia el trasplante y comprensién de riesgos, beneficios,
procedimiento, recuperacién, grado de cumplimiento de tratamientos (tanto actual como
pasado), historia médica anterior, historia psiquiatrica, uso y abuso de sustancias, apoyo social,
funcionamiento diario y estado mental.

En el caso de Donantes vivos en la Entrevista es necesario valorar ademas aspectos como las
motivaciones para la donaciéon, cédmo ha obtenido la informacion para ser donante,
sentimientos que ha experimentado, si ha consultado su decisién con otras personas de su
entorno, conocimiento de los riesgos y beneficios de la donacion, si existe presion o influencia
de cualquier tipo (psicologica, familiar, social o medica), el proceso de toma de esta decision
(duracion, dudas, grado de firmeza de la decision...), personas que se haran cargo de los
cuidados postdonacion, como ha previsto el bienestar de las personas a su cargo en el caso de
existir alguna complicacion, situacion familiar, laboral y econémica, profesion y empleo: tipo de
contrato, repercusiones laborales de su decision.

Las entrevistas tanto de receptores como de donantes se realizan de forma individual para que
la persona se expresa de forma libre, manifestando sus sentimientos, inquietudes, dudas o
sintomatologia.

Se administran una serie de cuestionarios psicométricos para completar la evaluacién, como
son:

0 El Cuestionario de Personalidad de Millon (MCMI-II) puesto que la presencia de
trastornos de la personalidad es uno de los factores que se ha vinculado con
dificultades en el cumplimiento de la entrevista.

0 LaEscala de Ansiedad y Depresién en el Hospital (HAD)

o0 El Cuestionario de Apoyo Social en las relaciones interpersonales de T. Suurmerjer, D.
Doeglas, S. Briancon y Otros (1995). Traducido por Eulalia Prat y Carlos Mingote
(1997).

0 Cuestionario Médico de Estrategias de Afrontamiento (MCMQ)

0 Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud (Short-Form, SF-36).

En el caso de Donantes vivos se usa el Cuestionario Médico de Estrategias de Afrontamiento
adaptado a Donante Vivo, y se sustituye el SF-36 por el Cuestionario de Salud General de
Goldberg (GHQ-28), y se afade el Cuestionario de Estrés percibido.

En caso de antecedentes o0 sospecha de deterioro cognitivo (Ej. En el caso de trasplantes de
higado si existen antecedentes de episodios de encefalopatia) se suele administrar
inicialmente una bateria breve compuesta por el MMSE, test del reloj, y la Escala de
Evaluacion Frontal. En algunos casos, para pacientes mayores de 64 afios se administra el
CAMCOG.

Se establece una decision acerca de la Idoneidad del paciente como candidato a trasplante
usando “la Evaluacion Psicosocial de Candidatos para Trasplante” (PACT), que es una especie

de organizador de la entrevista, y que permite puntuar distintos apartados que la investigacion
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ha mostrado como de relevancia en cuanto a la posible evolucién de los pacientes
trasplantados. Este instrumento estad organizado para la valoracion de 4 areas a través de
varias subescalas: el apoyo social, la salud psicolégica, los factores ligados al estilo de vida y el
grado de comprension sobre el trasplante y el seguimiento.

* Se elabora un informe donde se recoge toda la informacion obtenida, que se colgara en la HCE

de cada paciente.

RECURSOS
El Servicio de Psiquiatria cuenta entre sus profesionales con una Psicéloga Clinica (Sara
Solera Mena) responsable del programa de Evaluacién de Trasplante y Donante Vivo , integrado en

el Programa de Interconsulta.

4.4.3. PROGRAMA DE INTERVENCION EN TRASPLANTE HEPAT ICO

ASPECTOS TEORICOS

El trasplante hepatico puede generar durante todo el proceso (desde la propuesta del trasplante hasta la
adaptacion tras el alta médica) importantes complicaciones psicoldgicas, tanto en los pacientes como en sus

familiares.

Hay autores que sostienen que las complicaciones psicologicas son iguales para todo tipo de trasplantes
(renales, hepaticos, cardiacos, pero otros autores hallan mas trastornos psicolégicos en los trasplantados
hepaticos que en los renales (Fukunishi et al., 2001) y un mayor deterioro en las areas laboral y de las actividades

diarias en los trasplantados hepaticos que en los otros dos grupos (Forsberg et al., 1999).

Las complicaciones psicologicas mas citadas son los trastornos del estado de animo, los trastornos de
ansiedad, y los trastornos adaptativos. Ademas entre las variables que influyen en esta repercusiones psicoldgicas
esta el apoyo familiar, las expectativas pre y postrasplante, las estrategias de afrontamiento y la adherencia

terapéutica.

Es necesario entender que el trasplante de 6rganos debe ser observado mas alla de una perspectiva
médica, para incluir un marco multidisciplinar, desde un punto de vista biopsicosocial, que asume el concepto de
calidad de vida, relacionado con un estado de bienestar fisico, mental y social, y no solamente con la ausencia de
enfermedad. Asi, el trasplante de higado tiene dos grandes propdsitos: prolongar la vida y mejorar la calidad de

ésta.

Durante los primeros afios del trasplante hepatico como tratamiento asistencial sistematico, se hipotetizo
gue el alto impacto emocional producido por un trasplante podria ser suficiente para evitar recaidas alcoholicas
que afectasen a su éxito. Sin embargo, la evolucién y el seguimiento posterior de los pacientes trasplantados
demostré que esta hipotesis no era cierta. Con relacién al manejo de sujetos dependientes del alcohol candidatos
a trasplante hepatico el grupo del Dr. Rubio ha constatado, al igual que otros grupos, que estos pacientes dicen no
tener deseos de beber alcohol durante el tiempo que esperan a ser trasplantados, suelen manifestar quejas
relacionadas con sintomatologia ansioso-depresiva y no consideran la necesidad de hacer importantes cambios en
su estilo de vida para mantenerse alejados de situaciones de riesgo, donde antes consumian alcohol, ya que se

sienten inmunes a la recaida en el consumo por el hecho de estar pendientes del trasplante.




18

Esta realidad manifestada por los dependientes del alcohol candidatos a trasplante hepatico ha propiciado
que el grupo del Dr. Rubio de nuestro hospital haya ido concretando, a lo largo de los afios, una forma de
abordaje clinico caracterizada por: promover la motivacién para alcanzar y mantener la abstinencia; promover la
resolucion de otros problemas psicolégicos como los de la ansiedad o la depresion; promover el autocuidado;
mejorar las relaciones familiares. De esta forma hemos podido disefiar un modelo de intervencién basado en la
mejora de la motivacion para realizar determinados cambios en el estilo de vida, de forma que los relacionados con
el consumo de alcohol se integren dentro de otros cambios generales y disminuya el rechazo a llevarlos a cabo
(Rubio et al., 2014).

En resumen, los pacientes dependientes del alcohol candidatos a trasplante hepatico constituyen un
grupo de importante relevancia clinica debido al porcentaje de sujetos que no consiguen mantener la abstinencia ni
antes ni después del trasplante, y a las complicaciones que una recaida en el consumo de alcohol puede tener en

el prondéstico.
OBJETIVOS

El programa de Intervencidon en trasplante hepatico que se desarrolla en el Servicio de
Interconsulta del Servicio de Psiquiatria del Hospital 12 de Octubre tiene como objetivo mejorar la
calidad de vida, desde un punto de vista biopsicosocial, de estos pacientes, integrando un equipo

multidisciplinar: psiquiatra, psicélogo y enfermera.
ACTIVIDADES

Los modulos que integran nuestra Psicoterapia motivacional para alcanzar habitos saludables en

personas dependientes del alcohol candidatos a trasplante hepatico (PMHA) son:

a) Utilizacién de estrategias motivacionales para conseguir la abstinencia frente a las basadas en

la confrontacion ( 8 sesiones)

b) Utilizacion de técnicas basadas en la resoluciéon de problemas: ansiedad, depresion, problemas

médicos, relaciones interpersonales, asertividad (8 sesiones).

¢) Utilizacién de técnicas para mejorar el autocuidado y la implantacién de habitos saludables (8

sesiones).

Este tipo de tratamiento se va venido desarrollando en formato individual, pero disponemos del
Manual para poderlo llevar a cabo en formato grupal (grupos de 6-8 pacientes durante 6 meses de

tratamiento, 1 sesién semanal.
RECURSOS

Este programa de Intervencién en Trasplante Hepatico cuenta entre sus profesionales con un
Psiquiatra (Dr. Francisco Arias), dos enfermeras (Yolanda Guerrero y Pilar Garcia), y con una

Psicéloga Clinica (Sara Solera Mena) integrado en el Programa de Interconsulta.
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4.4.4, PROGRAMA DE PSICOGERIATRIA

PROGRAMA TEORICO

El proceso de envejecimiento: aspectos sociales y psicolégicos.

Técnicas y procedimientos especificos para la evaluacion clinica en personas mayores.

Presentacion clinica y peculiaridades de los trastornos mentales emocionales, cognitivos, del
comportamiento, y relacionales en personas mayores.

Estrategias y procedimientos especificos para el tratamiento y la intervencion psicolégica en personas
mayores.

Aspectos éticos, legales y asistenciales especificos en psicogeriatria.

Afrontamiento de las limitaciones, la incapacidad y la pérdida de autonomia en el proceso de

envejecimiento.

OBJETIVOS

» Adquirir conocimientos sobre el proceso de envejecimiento y su influencia en el estado de

salud.

Conocer, manejar y valorar instrumentos de psicodiagnostico y evaluacion psicologica, técnicas
de entrevista clinica, analisis y formulacion de casos especificos para ancianos.

Realizar diagnésticos, incluyendo diagnéstico diferencial, elaborar historias clinicas, informes
clinicos e informes periciales.

Adquirir conocimientos, habilidades y experiencia en el manejo clinico y seguimiento de casos
de ancianos con trastornos mentales cronicos.

Adquirir conocimientos y experiencia en el trabajo en equipos multidisciplinares de atencion al
anciano.

Participar y colaborar en la coordinacién con otros servicios socio-sanitarios.

Adquirir conocimientos y experiencia en técnicas de consejo y asesoramiento para ancianos.

ACTIVIDADES

Evaluacion y diagnéstico de psicopatologias en primeras consultas y revisiones:

Elaboracion de historias clinicas

Elaboracion de informes psicolégicos y periciales.

Planificacion, realizacion y seguimiento de tratamientos psicoldgicos y psicoterapéuticos para
ancianos.

Entrenamiento y puesta en practica de técnicas de consejo y asesoramiento (individuales y
grupales) especificas para ancianos.

Derivacion a otros profesionales, programas, y/o recursos socio-sanitarios.

Participacion en el trabajo de equipo multidisciplinar especializado en la asistencia sanitaria a
mayores.

Participacion y presentacion de casos en sesiones clinicas.
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DISPOSITIVOS:
El Servicio de Psiquiatria cuenta con un programa de Psicogeriatria , cuya responsable es la

Dra. M2, Jesus del Yerro y donde también colabora una psicéloga clinica (Sara Solera Mena).

4.4.5. PROGRAMA DE PREVENCION DE LA CONDUCTA SUICID A

ASPECTOS TEORICOS
El suicidio es uno de los problemas de salud mas graves en la actualidad segun la Organizacién Mundial de la
Salud.

En la literatura cientifica, podemos encontrar numerosos factores de riesgo y factores protectores que nos
ayudan a conocer mas el fendmeno del suicido y el pronéstico del mismo. Entre los factores de riesgo
encontramos: factores sociodemograficos, factores familiares (tanto no hereditarios como hereditarios) y la
presencia de enfermedad previa psiquiatrica (alcoholismo, depresion mayor, trastorno bipolar, esquizofrenia,
trastornos de la personalidad y, el méas significativo, conducta suicida previa) Entre los factores protectores
encontramos (el estar casado, vivir acompafiado, creencias religiosas, entre otros). Sin embargo el problema en el
estudio y abordaje de la conducta suicida radica en que los factores de riesgo conocidos son generalmente de

poca especificidad predictora y los factores protectores son poco conocidos.

Con especial relevancia, se sabe que, los intentos de suicidio previos son los mejores predictores de nuevos
intentos en los que se produce un aumento progresivo de la severidad y el riesgo de suicidio consumado. Ademas
la mayoria de los que intentan suicidarse repiten el intento. De hecho, se estima que el riesgo de suicidio en estos
pacientes es 100 veces superior a la poblacion general y cuatro veces mas frecuente frente a controles
psiquiatricos. Las tasas de repeticion de intentos de suicidio se sitian alrededor del 16% el primer afio, 23% el
segundo y 40% después de 3 a 8 afios de seguimiento. El riesgo de muerte por suicido tras un gesto autolesivo es
del 1% durante el primer afio tras la realizacion de la conducta suicida. Por Gltimo, un 50% de los pacientes que se
suicidan han presentado previamente tentativas de suicidio y el 20% de los sujetos visitan los dispositivos de

asistencia psiquiatricos en los 12 meses previos al suicidio.

A pesar de ello no hay procedimientos estandarizados para el tratamiento de suicidas tras el alta hospitalaria.
De ahi la importancia de actuar en el seguimiento de los pacientes que realizan una conducta suicida (poblacion

de mayor riesgo) en los periodos temporales posteriores a su realizacion con mayor riesgo.

Por todo lo previo, existe un gran acuerdo en reconocer que la conducta suicida es un importante problema de
Salud Publica, y para el cual existen medidas eficaces de tratamiento. El desafio recae en la implementacion de

dichas medidas.

En nuestro entorno, en la Comunidad de Madrid, existen varios grupos implicados en el estudio y atencion a la
conducta suicida y en la prevencion de la misma (Dr. Baca, Fundacién Jiménez Diaz; Dr. Ayuso, Hospital La
Princesa; Dr. Saiz, Hospital Ramén y Cajal). Todos colaboramos habitualmente dentro de las acciones propuestas
y coordinadas desde la Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental de la Comunidad de Madrid. Ademas
las acciones de prevencién sobre el riesgo suicida estan incluidas entre los objetivos que la Direcciéon General de
Hospitales de la Comunidad de Madrid firma en el Contrato Programa con las instituciones hospitalarias, y en este

caso con nuestro Hospital 12 de Octubre.
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El Plan Estratégico de Salud Mental 2010-2014 de la Comunidad de Madrid aconseja la adopcién de medidas
para reducir el riesgo de suicidio. Con este objetivo, la propia Comunidad de Madrid ha editado una “Guia para

Pacientes y Familiares: Deteccién y prevencion de la conducta suicida”.

La Guia de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida del Sistema Nacional de
Salud (2011), en su apartado de Tratamiento de la Conducta Suicida en Atencion Especializada (Salud Mental)
sefiala que conviene integrar las intervenciones farmacoldgicas, psicoterapéuticas y psicosociales en el abordaje
de esta problematica. Ademas se sefiala que las técnicas psicoterapéuticas juegan un papel importante en el
tratamiento de los pacientes con conducta suicida, por lo que se recomienda garantizar su disponibilidad para
aquellas personas que la necesitan. Concretamente se recomienda los tratamientos psicoterapéuticos de corte
cognitivo-conductual con una frecuencia semanal, al menos al inicio del tratamiento. La terapia cognitivo-
conductual ha resultado eficaz en diversos estudios para reducir en al menos un 50% el riesgo suicida (Brown et
al, 2005, citado en T. Ellis, 2008), y es el modelo de intervencién que también propone la Asociacién Psiquiatrica
Europea (EPA) en su Guia de prevencién y tratamiento del suicidio.

Por ello se ha disefiado un Programa Integral, longitudinal y especializado para intervenir sobre los pacientes
que realizan una tentativa autolitica. En este programa en el ambito de la Salud Mental interviene el Servicio de
Urgencias Psiquiatricas (puerta de entrada de estos pacientes), la Unidad de Interconsulta y Enlace y los Centros

de Salud Mental del la Area de Gestion Clinica de Psiquiatria y Salud Mental del Hospital 12 de Octubre.

En la unidad de Interconsulta y Enlace se realiza un programa extraordinario (intensivo) de atencién
psiquiatrica y psicolégica para personas que han realizado una tentativa autolitica y no estan vinculados
previamente con la red de Salud Mental. En ella se realiza una evaluacién psicopatoldgica inicial para descartar
Trastorno Mental, una evaluacion psicosocial y una evaluacion del riesgo de reincidencia. Tras ello se establece el

plan terapéutico:
1) tratamiento del trastorno mental de base y organizacion de su seguimiento psiquiatrico,

2) programa de intervencion psicolégica extraordinaria, segin plan disefiado para la conducta suicida,
mediante terapia intensiva breve (3 meses) y preparacion de su derivacion a nuestros CSM del area.

Ademas se inicia un plan de seguimiento mediante gestion telefénica del caso durante 1 afio
Tras el programa en la Interconsulta se valora con el paciente la derivacion al servicio de Salud Mental.

OBJETIVOS GENERALES

« Disminuir el riesgo de reincidencia de intento suicida en personas que acuden al Servicio de
Urgencias del Hospital Universitario 12 de Octubre, por tentativa autolitica.

« Proporcionar una atencién Psiquiatrica inmediata para todo paciente que realiza una tentativa
auto litica.

e Proporcionar un tratamiento protocolizado Psicoterapéutico inmediato, de caracter flexible, y
accesible para el paciente suicida, adaptando el protocolo a las necesidades individuales del
paciente.

< Aumentar la adherencia terapéutica y facilitar el seguimiento del paciente durante el periodo
critico del primer afo.

e Garantizar la continuidad asistencial de estos pacientes desde que entran en el servicio de

urgencias
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Ofrecer una intervencién terapéutica en crisis

Elaboracion de un plan de seguridad ante nueva ideacién autolitica

Dotar al paciente de estrategias para hacer frente a los precipitantes del intento

Fomentar la capacidad de mentalizacion y autoobservacion, de manera que comprenda y

resignifique el intento autolitico

Movilizar apoyo social.

Prevenir Recaidas

ACTIVIDADES

El programa ARSUIC consta de 3 fases:

FASE 1: Encuadre y explicacién del protocolo. Construir la Alianza terapéutica. Exploracion
del intento autolitico y las variables asociadas. Elaborar la tarjeta cortafuegos. Definir el
foco de intervencion. Entregar Guia para Pacientes. Deteccion y prevencién de la conducta
suicida”. De la Comunidad de Madrid.

FASE 2: Comprensién Empética y contencién. Elaborar, comprender y resignificar la
vivencia suicida. Activacion conductual. Fomentar la capacidad de mentalizacion vy
autoobservacion. Autorregulacion emocional o tolerancia al estrés. Reestructuracion
cognitiva. Entrenamiento en Resolucion de Problemas. Movilizar apoyo social/familiar.
Trabajo en Habilidades Sociales y asertividad y Fomentar una percepcién mas global del
problema

FASE 3: Revisién de la crisis suicida. Revisar posibles escenarios de riesgos futuros.
Fomentar la vinculacién a otro recurso, al que sera derivado. Explicar posible seguimiento

telefonico a los 6 y 12 meses.

Por lo que las actividades implicadas en el trabajo terapéutico del psicélogo clinico son:

e Evaluacién: Entrevista, Cuestionarios (Escala Sad Persons, Patterson, y cols. 1982,
Escala de Ideacion suicida (SSI, Beck), Escala de Intencionalidad Suicida (SIS, Beck),
etc.).

» Valoracion del riesgo suicida: Hay que evaluar y tener en cuenta estresores,
Antecedentes, Presencia de depresion y desesperanza, ldeacién Suicida, Planes de
suicidio, Medios suicidas, presencia de deterioro cognitivo significativo, mecanismos de
control interno del paciente, abuso de sustancias, entorno psicosocial y reaccién del
mismo, reconocimiento de la necesidad de ayuda, grado de planificacion del intento,
propésito del comportamiento suicida, peligrosidad del método elegido, posibilidad de
ser descubierto.

» Establecer una alianza terapéutica

» Identificar los factores de riesgo y de proteccion, y evaluar cuales son modificables

» Establecer un Plan de Seguridad: Que comenzara con la elaboracion de la tarjeta

cortafuegos, y que se trabajara a lo largo de toda la intervencién para aumentar las
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estrategias cognitivas y conductuales del paciente para hacer frente a los estresores, y
a los pensamientos suicidas.

e Formulacién y devolucién de la Evaluacién del caso al paciente.

» Eleccion de las técnicas cognitivo-conductuales adecuadas para cada paciente y
puesta en practica de las mismas.

e Trabajar la prevencién de recaidas.

e Evaluacioén del tratamiento, despedida y seguimiento

» Elaborar un informe de Alta: Diagnostico y tratamiento seguido, factores de riesgo
agudos y crénicos, factores de proteccion, motivaciéon del alta (mejoria, falta de
colaboracién, derivacion a otro dispositivo, etc.). Actitud del paciente y familia ante el
alta, recomendaciones y seguimiento posterior.

RECURSOS

El profesional responsable del Programa en la actualidad es el Dr. Ricardo Angora. Ademas en
este programa participa una Enfermera-Gestora de casos (Yolanda Guerrero) y una Psicologa Clinica-

Coordinadora de Psicologia (Sara Solera).

4.4.6. PROGRAMA DE TRATAMIENTO DE TRASTORNOS DE ANS IEDAD

ASPECTOS TEORICOS

Los trastornos de ansiedad, segun el Presidente de de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la
Ansiedad y el Estrés (SEAS), son los trastornos mentales con mayor prevalencia en la poblacién y son muy
frecuentes en las consultas de Atencién Primaria. En Espafia, con entrevista diagndstica clinica, el 18,5% de los
pacientes de Atencion Primaria presenta algun trastorno de ansiedad y el 13,4% un trastorno depresivo; mientras
gue si se utiliza una prueba de cribado basada en el método de autoinforme, estas cifras alcanzan el 25,6% vy el

35,8%, respectivamente.

Segun la Psicologia Basada en la Evidencia hay que integrar la experiencia clinica con la investigacion
(Echeburuta, 2010). En los veinte dltimos afios ha habido un intento riguroso para evaluar la eficacia de las terapias
psicolégicas. El profesional clinico no puede basar su ejercicio profesional s6lo en su experiencia personal sin
tener una prueba cientifica que apoye su aplicacion practica. Es conveniente usar Tratamientos psicolégicos
efectivos: el tratamiento de los Trastornos de Ansiedad mediante Técnicas cognitivo-conductuales es costo-eficaz

y esta recomendado por las guias de practica clinica mas rigurosas. (NICE, 2011).

En los ultimos 15 afios se ha progresado de forma espectacular en la conceptualizacién, la evaluacion y
en el tratamiento del Trastorno de Panico. Entre los tratamientos bien establecidos para el trastorno de panico,
segun informan Martinez-Valero y cols. en su revision de 2011, son la terapia de control del panico del grupo de
Barlow (1988,1989, 1994, 2006), y La terapia cognitiva de Beck y Clark (1989, 1991). Estos 2 programas son muy
similares tanto en sus componentes como en los objetivos. La diferencia mas notable entre ambos enfoques es
que en el programa del grupo de Barlow se insiste en la exposicion a las sensaciones interoceptivas, mientras que

en el programa del grupo de Clark se da un gran énfasis al componente cognitivo.
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Este programa de tratamiento de la ansiedad en la Unidad de Interconsulta y Enlace se inicio en 2013
sobre el modelo teérico del grupo de Barlow, y es a partir de 2015 cuando se madifica siguiendo la nueva
formulacion tedrica de Clark y Beck sobre los trastornos de Ansiedad en general, y sobre el trastorno de panico y
la agorafobia en particular.

Sobre la base del primer modelo cognitivo de ansiedad propuesto por Beck en 1985, el autor presenta una
formulacion cognitiva mas refinada, elaborada y extensa en 2010 que presenta los principales avances realizados

desde la investigacién cognitiva-clinica de la ansiedad.

Este nuevo modelo de Clark y Beck (2010) se basa en varias etapas: Estimulos activadores (cada
trastorno tendra unos estimulos activadores especificos), Modo de orientacion (Percepcion rapida de la amenaza),
Modo Primal de Amenaza (Valoracién cognitiva primaria de la amenaza), Consecuencias del modo de activacion
de la amenaza (aumento de la activaciébn auténoma, respuestas defensivas, sesgos y errores cognitivos,
pensamientos automaticos amenazantes...), y Valoracion Elaborativa Secundaria (Proceso controlado y

estratégico donde la persona evalla sus recursos de afrontamiento y busca sefiales de seguridad).

Segun el modelo, en los trastornos de ansiedad, el modo primal de amenaza tiende a dominar todo el
procesamiento de la informacién y a bloquear el acceso a estrategias mas eleborativas. Este sistema inicial esta
sesgado hacia la confirmacion de peligrosidad de las situaciones, pasando por alto las sefiales de seguridad de la
situacion. Ademas en los trastornos de ansiedad se produce una percepcion de vulnerabilidad: el individuo no
logra percibir las sefiales de seguridad de la situacion de amenaza, y la persona tiende a subestimar su capacidad
para afrontar el dafio o peligro anticipado. En resumen, los procesos de valoracién primaria de la amenaza son los
responsables del inicio de la ansiedad, mientras que los procesos secundarios elaborativos son los responsables

de la persistencia de la ansiedad.

Los principales cambios que hemos introducido en el Grupo de Manejo del Trastorno de Panico a partir de
2015, siguiendo el modelo de Clark y Beck de 2010, son:

- la eliminaciéon de la relajacion muscular (Recientemente se cuestiona su efectividad en la terapia
cognitiva porque se piensa que la relajacién como respuesta de manejo de la ansiedad debilita la
efectividad de la terapia cognitiva porque al utilizarla para calmarse careceria de la posibilidad de
aprender que las preocupaciones ansiosas son infundadas. Por lo que estos autores solo la
recomiendan como intervencion adjunta si el nivel de ansiedad es extremo y el paciente se niega a
exponerse),

- laintroduccion de la exposicion interoceptiva (elemento clave en el trastorno de angustia),

-y la reinterpretacién de la seguridad (aumentar la percepcién de control, y la disminuciéon de la
vulnerabilidad personal).

En base a este nuevo modelo se desarrollan grupos dirigidos al tratamiento de los trastornos de péanico
con y sin agorafobia, en formato cerrado de 12-14 participantes, con sesiones semanales durante 3 meses, que se

celebran los viernes por la tarde.

OBJETIVOS GENERALES

« El objetivo de este grupo es proporcionar a los pacientes estrategias para el autocontrol de sus
niveles de ansiedad y asi posibilitar el afrontamiento exitoso de los estimulos estresantes.
« Formar y entrenar a los residentes de Psicologia de primer y segundo afio en el Modelo

Cognitivo-Conductual.
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e Ofrecer al resto del AGC de Psiquiatria y Salud Mental otra alternativa grupal para estos

pacientes.

e Investigar sobre los procesos y variables y variables implicadas en el Trastorno de Panico

(Proyecto de investigacion en curso).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Dotar a los pacientes de habilidades necesarias para:

ACTIVIDADES

Controlar sus respuestas fisioldgicas de ansiedad excesivas

Sustituir el autodidlogo interno de amenaza y vulnerabilidad, mantenedor de la ansiedad por

otro mas adaptativo de afrontamiento, de control y seguridad.

Potencial el afrontamiento activo de las situaciones ansiogenas

Disminuir el nivel basal de estrés del paciente

Lograr que se expongan gradualmente y bajo la supervisién del terapeuta a las situaciones

evitadas.

« Evaluacion individual de cada paciente para decidir la idoneidad al grupo, que suele llevar a

cabo una residente PIR.

e Evaluacion Psicométrica al inicio del grupo con las siguientes pruebas:

(0]

o O o o

(0]

ASI: indice de Sensibilidad a la Ansiedad

STAI: Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger
Cuestionario de Cogniciones Agorafobias (ACQ)
Cuestionario de Sensaciones Corporales (BSQ)

Inventario de Movilidad para la Agorafobia (MI)

Registro semanal de angustia y ansiedad

e Las PIRES de primer afio se incluyen como observadoras del tratamiento grupal.

« Las PIRES de segundo afio participan como coterapeutas del grupo.
+ ESQUEMA DE LAS SESIONES

RECURSOS

o g > w DN PE

Psicoeducacion

Prueba de Hiperventilacion y Respiracion lenta

Reestructuracion Cognitiva

Exposicién gradual en vivo

exposicién interoceptiva: Tolerancia de los sintomas y reinterpretacion de la seguridad
Prevencion de Recaidas.

La responsable del programa es la Psic6loga Sara Solera Mena.
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5. ENLACE

OBJETIVOS DEL DISPOSITIVO

1. Establecer colaboracion mutua con diferentes Servicios Hospitalarios, integrando la perspectiva
psicol6gica y psicosomatica en el cuidado global del enfermo
Aportar dicha perspectiva en la comprensién y manejo del enfermo ingresado y/ o familiares

3. Responder a las demandas de los diferentes Servicios sobre pacientes ingresados en riesgo
de desarrollar alteraciones psicolégicas: fase aguda-critica de enfermedad, impacto,
vulnerabilidad, escasos recursos de afrontamiento

4. Facilitar la comunicacion entre el paciente/familia y el equipo asistencial , contemplando las
diferentes perspectivas

5. Implantar programas de intervencion psicolégica con pacientes de diferentes Servicios,
consensuados y con responsabilidad compartida, para prevenir el desarrollo de alteraciones
psicopatoldgicas en los enfermos, familiares o cuidadores, fundamentalmente a nivel
ambulatorio

6. Colaborar en la docencia de los diferentes equipos

OBJETIVOS DE LA ROTACION

1. Conocer las diferentes respuestas individuales del paciente ingresado frente a la enfermedad y
las variables psicoldgicas implicadas en las mismas

2. lIdentificar las necesidades emocionales del paciente ingresado/enfermo y sus
familias/cuidadores

3. Aprender a detectar y tratar los procesos psicolégicos y psicopatolégicos que precipitan,
complican o simulan enfermedades médicas

4. Conocer, disefiar y aplicar diferentes técnicas psicoterapéuticas adecuadas al perfil de los
pacientes, fase de la enfermedad, estadio, prondéstico, impacto personal/familiar

5. Aprender habilidades para promover la adaptacion y el afrontamiento eficaz de la enfermedad

Conocer los mecanismos de funcionamiento grupal en los diferentes equipos asistenciales

HABILIDADES A ADQUIRIR DURANTE LA ROTACION

Capacidad para establecer una alianza de trabajo con los diferentes equipos asistenciales

2. Capacidad para comprender el malestar del paciente ingresado/enfermo en términos
psicol6gicos

3. Capacidad para ajustar la intervencién psicolégica a las caracteristicas de los pacientes y los
equipos médicos

4. Capacidad para participar en el disefio y proceso de los diferentes Programas de Enlace
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PROGRAMAS DE ENLACE:

Duelo Perinatal

Oncologia

E.L.A.

Enfermedad Inflamatoria Intestinal
Atencion al paciente alcohdlico
Atencion riesgo suicida

Consejo genético

Atencioén al dolor crénico

© © N o g > w DR

Cefaleas resistentes

10.Hemorragia subaracnoidea

ASPECTOS PRACTICOS:

La rotacién por ENLACE esté dirigida a residentes de 3° - 4° afio de residencia.

El periodo minimo de rotacién para rotantes externos en Enlace sera de 3 meses.

6. OTRAS ACTIVIDADES INVESTIGADORAS

Los distintos responsables de investigacion del AGCPSM vy el responsable de la UICYE Dr.
Gabriel Rubio informara de los proyectos de investigacion en marcha u otros a proponer donde pueden

participar los residentes PIR.
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EVALUACION DE LA ROTACION

En ficha 1, rellenada segun los criterios de evaluacion consensuados y firmada por el tutor de
rotacion, a entregar en Secretaria a nombre de vuestro tutor PIR.

Asimismo, tras concluir la rotacion el residente rellenard la Encuesta de Evaluacion de la
Rotacion elaborada por la Comisién de Docencia del Hospital y la entregara en Secretaria a nombre
del Coordinador de la UDM Salud Mental (actualmente, Dr. Vega) en sobre cerrado, para salvaguardar
la confidencialidad.

Os agradeceriamos que cualquiera informacion bdsica que echéis en falta en vuestra
rotacion en esta Guia de Rotacion o propuesta de mejora de la misma nos la comuniquéis
a través del buzon de correo de nuestra web www.psiquiatrial2octubre.org :

http://www.psiquiatrial2octubre.org/JiWiC Version/index.php?r=site/contact,

a la atencion del Coordinador de la Unidad Docente Multiprofesional de Salud Mental
del AGCPSM del Hospital Universitario 12 de Octubre.




