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El presente trabajo se enmarca en el proceso de elaboracion del Trabajo Integrador
Final (TIF) de la Licenciatura en Psicologia de la Universidad Catolica de Coérdoba, y
corresponde a la Sistematizacion de las Practicas Profesionales Supervisadas. Su objetivo
principal es recuperar, analizar y reflexionar sobre la experiencia desarrollada en el
Hospital Coérdoba (HC) durante el afio 2025, dentro del contexto clinico-hospitalario,
aportando una mirada tedrica y vivencial sobre el rol del psicologo en el ambito de la
salud publica.

En este marco, la practica del psicologo clinico en el hospital general, y
particularmente en el dispositivo de interconsulta médico-psicoldgica, plantea diversos
interrogantes en relacion con su rol profesional, las demandas explicitas e implicitas que
recibe y las tensiones que se generan entre la 16gica médica predominante y la escucha
del padecimiento subjetivo. La complejidad de estas intervenciones, atravesadas por
dindmicas institucionales y por el trabajo interdisciplinario, justifica la necesidad de una
reflexion sistematica sobre dicha experiencia, que permita problematizar los modos de
intervencion del psicologo en este contexto especifico.

El escrito se estructura en diferentes apartados. En primer lugar, se desarrolla un
recorrido sobre la psicologia clinica en el ambito hospitalario, sus fundamentos, desafios
y transformaciones en la actualidad. Posteriormente, se presenta el contexto institucional
del Hospital Cérdoba, abordando brevemente su historia, organizacion y funcionamiento
general, con especial atencion al Servicio de Salud Mental, espacio donde se llevaron a
cabo las practicas profesionales.

En una seccion siguiente, se introduce el eje de sistematizacion elegido, que
orienta la reflexion y el andlisis del presente trabajo. Este eje se centra en la experiencia
en el dispositivo de interconsulta médico-psicoldgica, el cual se propone revisar el rol del
psicélogo dentro del hospital, su intervencion en el trabajo con los equipos de salud y la
importancia de la interdisciplina en el sostén del padecimiento subjetivo en contextos de
enfermedad.

Seguidamente, se desarrolla el marco teérico de referencia, sustentado
principalmente en autores que abordan la psicologia clinica hospitalaria y la interconsulta
médico-psicologica desde una perspectiva psicoanalitica e institucional. También se

detallan las caracteristicas metodoldgicas del proceso de sistematizacion, explicando las
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estrategias de observacion y registro utilizadas, los criterios éticos considerados y la
modalidad de analisis empleada.

Para finalizar, se incluye un apartado de andlisis y reflexion sobre la experiencia
de practicas, donde se integran los principales aprendizajes, observaciones y
construcciones surgidas a lo largo del proceso. El escrito concluye con el listado de
fuentes bibliograficas empleadas, a fin de brindar una mirada amplia y articulada del

recorrido académico y formativo que da sustento a este proyecto.
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CONTEXTO DE PRACTICA
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2.1.1. DEFINICION Y ESPECIFICIDADES DE LA PSICOLOGIA CLINICA

En primer lugar, resulta importante precisar qué se entiende por Psicologia. Este
se define como la ciencia que estudia el comportamiento humano en toda su amplitud y
complejidad: desde los procesos internos del pensamiento y la emocion hasta las acciones
observables y las respuestas psicofisioldgicas, siempre enmarcados en contextos —
sociales, laborales, educativos o familiares— y matizados por la trayectoria biografica de
cada persona (American Psychological Association [APA], 2020; Papeles del Psicologo,
2003). Comprender la Psicologia implica reconocer que sus objetos de estudio incluyen
tanto las conductas adaptativas, que promueven el bienestar y la convivencia, como
aquellas consideradas “andmalas”, capaces de causar malestar o interferir en la vida
cotidiana del sujeto y de su entorno (Sanchez Escobedo, 2008).

En este marco, la Psicologia Clinica, en el &mbito hospitalario, se configura como
una especialidad que aplica los conocimientos y métodos de la Psicologia al analisis,
diagnostico y abordaje del padecimiento psiquico en situaciones atravesadas por la
enfermedad, la internacién y, la urgencia médica. Tal como senala Bleger (1967), el
trabajo clinico en instituciones no puede pensarse al margen del encuadre institucional
que lo sostiene, el cual introduce condiciones especificas que inciden en la practica
profesional. En los hospitales generales, dichas condiciones estdn dadas por la centralidad
del cuerpo y de la enfermedad, por la presencia de tiempos acotados y por la necesidad
de articular la intervencion psicoldgica con otros discursos del campo de la salud, lo que
otorga a la clinica hospitalaria caracteristicas particulares respeto de otros dispositivos de
atencion.

En esta linea, la Psicologia Clinica se configura como la especialidad que aplica
los conocimientos y métodos de la Psicologia al analisis, diagnostico y tratamiento de
dichos comportamientos “andémalos”. Resnick (1991, citado en Trull & Phares, 2002)

describi6 el campo de la Psicologia Clinica como aquel que integra investigacion,



14

ensefianza y servicios para comprender, predecir y aliviar la desadaptacion, la
discapacidad y la afliccion intelectual, emocional, bioldgica, psicoldgica, social y
conductual en diversas poblaciones. En el contexto hospitalario, estas funciones se
despliegan en escenarios donde las demandas clinicas suelen estar mediadas por otros
profesionales de la salud y por las condiciones propias de la institucion.

De manera congruente, la Federacion Europea de Asociaciones de Psicologos
(EFPA, 2003) la define como “una disciplina cientifico—profesional con historia e
identidad propias y cuyos objetivos son la evaluacion y diagnostico, tratamiento e
investigacion en el ambito de los trastornos psicologicos o mentales” (p. 3). En contraste
con la Psiquiatria, que privilegia un enfoque médico-farmacologico, el psicologo clinico
recurre a métodos psicométricos, entrevistas y técnicas psicoterapéuticas basadas en
evidencia para elaborar un psicodiagnostico, disefiar intervenciones y evaluar su eficacia
(Rodnick, 1989). Esta diferenciacion, lejos de aislar ambas profesiones, subraya la
necesidad de colaboracion: mientras el psicologo aporta su pericia en evaluacion e
intervencion psicologica, el psiquiatra aporta su dominio de la farmacoterapia,
convergiendo ambos en un modelo de atencion integral (EFPA, 2003).

A diferencia del dispositivo clinico tradicional, la practica de la Psicologia Clinica
en hospitales generales se desarrolla en un marco institucional caracterizado por la
urgencia, la interdisciplina y la coexistencia de multiples discursos profesionales. Tal
como sefiala Bleger (1967), el trabajo en instituciones implica que el encuadre clinico no
se define exclusivamente por la relacion terapéutica, sino que se encuentra atravesado por
normas, tiempos acotados, jerarquias y modalidades de funcionamiento propias del
contexto institucional. En este sentido, las intervenciones del psicologo se ven
condicionadas por demandas mediadas por otros profesionales, por la primacia de la
logica biomédica y por la necesidad de articular la escucha del padecimiento subjetivo
con el tratamiento de la enfermedad orgéanica.

En consonancia con esta vision, Buendia (1999) describid las funciones esenciales
del psicologo clinico como la exploracién sistematica del comportamiento y la
personalidad, el desarrollo de investigaciones que profundicen el conocimiento de la
conducta humana, la aplicacion de terapias individuales y grupales orientadas a aliviar el
malestar, la formulacién de acciones preventivas en contextos comunitarios y la

formacion de futuros profesionales y agentes de apoyo para programas de intervencion.
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Asimismo, si bien la orientacion clinica suele asociarse al abordaje de trastornos
y dificultades psicologicas, en contextos de internacién su alcance se amplia para
acompanar a las personas frente a experiencias significativas como el diagndstico de una
enfermedad, la hospitalizacion, las crisis vitales o la toma de decisiones complejas. El
psicologo clinico interviene no solo ante la presencia de una psicopatologia, sino también
frente a situaciones habituales que, en el &mbito hospitalario, adquieren una intensidad
particular y pueden generar un profundo impacto subjetivo.

En este trabajo, el interés se centra particularmente en la interconsulta médico-
psicologica como uno de los principales dispositivos de intervencion del psicdlogo clinico
en el hospital general. A través de este dispositivo, el profesional es convocado a
intervenir en situaciones donde el padecimiento subjetivo se entrelaza con la enfermedad
organica, lo que plantea interrogantes especificos en torno al rol del psicologo, las
demandas que recibe y su articulacion con los equipos de salud en el contexto

institucional.

2.1.2. RECORRIDO HISTORICO DE LA PSICOLOGIA CLINICA

Los primeros pasos de la Psicologia Clinica pueden rastrearse hasta 1896, cuando
Lightner Witmer inauguré en la Universidad de Pennsylvania la primera ‘“clinica
psicoldgica”, marcando el surgimiento del método clinico centrado en la evaluacion y el
tratamiento de dificultades en el desarrollo infantil (Reisman, 1991). Ese mismo afio,
Sigmund Freud bautiz6 su aproximacion terapéutica como “psicoanalisis”, poniendo de
manifiesto una ruptura con los modelos biologicistas dominantes y sentando las bases de
una practica clinica orientada al estudio del inconsciente. A lo largo de las primeras
décadas del siglo XX, el campo se enriquecio con la introduccion de pruebas como las

escalas Binet—Simon y Stanford—Binet, que consolidaron el psicodiagndstico como eje
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fundamental de la disciplina. Tras la Segunda Guerra Mundial, el modelo Boulder (1945)
en Estados Unidos institucionalizd un perfil formativo que integraba investigacion,
evaluacion y tratamiento como ejes indisolubles de la capacitacion clinica (Nietzel,
Bernstein & Milich, 1994).

En el &mbito hispanoamericano, la formalizacion de la Psicologia Clinica fue mas
tardia y estuvo muy vinculada a las primeras carreras universitarias. En Argentina, por
ejemplo, los pioneros Pifiero, Ingenieros y de Veyga impulsaron laboratorios de
psicologia experimental a principios del siglo XX, pero recién en 1955 Cérdoba y Rosario
inauguraron sus planes de estudio en Psicologia, con fuerte impronta médico-
psicoanalitica (Saforcada, 2008). La creacion de la Federacion de Psicologos de la
Republica Argentina en 1977 y la sancion de leyes como la 26.657 de salud mental y la
26.529 de derechos del paciente otorgaron al psicologo clinico un marco ético-legal que
consolidd su autonomia profesional. Desde entonces, figuras como Buendia (1999) han
descrito las funciones esenciales del psicologo clinico —evaluacidn, investigacion,
intervencion terapéutica, prevencion y formacidon— confirmando la madurez de la

especialidad y su insercion en equipos interdisciplinarios de salud mental.

2.1.3. PERSPECTIVAS ACTUALES DE LA PSICOLOGIA CLINICA Y SUS
DESAFIOS

En la actualidad, la Psicologia Clinica se enfrenta al desafio de abordar los
problemas de salud mental desde un paradigma biopsicosocial que integra factores
biologicos, psicoldgicos, sociales y culturales, superando concepciones reduccionistas del
padecimiento psiquico (Haz, Diaz & Raglianti, 2002). En el contexto de los hospitales
publicos generales, este desafio adquiere particular relevancia, dado que la practica

clinica se desarrolla en escenarios atravesados por la urgencia médica, la alta demanda
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asistencial y las limitaciones estructurales propias del sistema de salud. En el ambito
hospitalario, esta perspectiva se materializa especialmente en el dispositivo de
interconsulta médico-psicoldgica, donde la intervencién del psicdlogo se inscribe, en
muchos casos, en situaciones de urgencia subjetiva que no se presentan como una
demanda explicita de atencion psicologica, sino mediadas por la solicitud del equipo
médico.

Desde esta perspectiva, diversos autores sefialan que la urgencia en salud mental
no puede reducirse tinicamente a la gravedad del cuadro clinico ni a la necesidad de una
respuesta inmediata, sino que debe ser comprendida como una experiencia subjetiva de
ruptura, desborde o imposibilidad de simbolizacion frente a un acontecimiento que
irrumpe en la vida del sujeto (Sotelo & Belaga, 2008). En el contexto hospitalario, la
urgencia suele manifestarse a partir de la angustia, la inhibicion, la impulsividad o el
sufrimiento intenso, y se articula tanto con la situacion médica como con las condiciones
institucionales que exigen respuestas rapidas y eficaces. En este sentido, la intervencion
psicologica en la interconsulta se orienta a introducir una pausa en la logica de la urgencia
generalizada, posibilitando una primera lectura clinica que no quede limitada a la
supresion del sintoma ni a una respuesta meramente adaptativa.

Este posicionamiento exige al psicologo clinico desplegar su practica en redes de
atencion interdisciplinaria, colaborando con médicos, psiquiatras, trabajadores sociales y
otros agentes institucionales, con el objetivo de disefar intervenciones que abarquen
desde la promocion y la prevencion hasta la asistencia clinica y la rehabilitacion en
contextos hospitalarios. No obstante, diversos estudios sefialan que, en Argentina, la
formacion y el ejercicio profesional contintian concentrandose mayoritariamente en la
practica privada y el psicodiagnostico, con escasa insercion en ambitos como la salud
publica, la psicologia comunitaria y los hospitales generales (Alonso & Gago, 2008). Esta
situacion evidencia una brecha entre las demandas actuales del sistema de salud y los
recorridos formativos predominantes en la disciplina.

Asimismo, Sotelo y Belaga (2008) advierten que las modalidades contemporaneas
de presentacion del sufrimiento psiquico se inscriben en un contexto social caracterizado
por la precariedad de los lazos, la caida de los referentes simbolicos y la generalizacion
de situaciones traumaticas, lo que impacta directamente en los modos en que la urgencia

se presenta en las instituciones de salud. En este marco, el hospital general se constituye
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como un espacio privilegiado de recepcion de estas urgencias subjetivas, lo que interpela
a la Psicologia Clinica a revisar sus dispositivos de intervencion y a sostener una practica
que articule la singularidad del sujeto con las condiciones institucionales en las que se
produce la consulta.

En los ultimos afios, la expansion de la telepsicologia —impulsada en gran medida
por la pandemia— ha introducido nuevos desafios éticos, técnicos y clinicos, que han
requerido la elaboracion de lineamientos especificos para garantizar la calidad de las
intervenciones y la confidencialidad de los pacientes (EFPA, 2020). Sin embargo, en el
ambito de la salud publica hospitalaria, la implementacion de dispositivos virtuales
presenta dificultades particulares, vinculadas a las condiciones institucionales, al acceso
desigual a los recursos tecnoldgicos y a la necesidad de articular estas modalidades con
las practicas presenciales y con el dispositivo de interconsulta médico-psicologica,
especialmente en situaciones de urgencia donde la presencia y la escucha clinica
adquieren un valor central.

De manera complementaria, la Psicologia Clinica se ve interpelada a redefinir con
mayor precision sus fronteras profesionales y curriculares. En este sentido, resulta
fundamental delimitar el rol especifico del psicologo clinico dentro de los equipos
multidisciplinarios de salud mental, estableciendo competencias claras en evaluacion,
diagndstico, intervencidn e investigacion, y garantizando una formacion que combine
rigurosidad tedrica con una sdlida experiencia clinica supervisada en contextos
institucionales reales (Pérez, 1998; Sanchez Escobedo, 2008). Esta delimitacion resulta
especialmente relevante en hospitales generales, donde la especificidad de la intervencion
psicologica se pone en juego en escenarios complejos, atravesados por la urgencia y el
sufrimiento subjetivo.

Asimismo, la prevencion adquiere un protagonismo creciente dentro de la practica
clinica contemporanea. En el &mbito hospitalario, esta dimension preventiva no se limita
a la deteccion temprana de trastornos mentales, sino que se vincula estrechamente con la
intervencion oportuna frente a situaciones de crisis, las dificultades en la adherencia a
tratamientos médicos y el acompafiamiento del padecimiento subjetivo asociado a la
enfermedad, la internacion y la irrupcion de la urgencia (Sanchez Escobedo, 2008). Desde

esta perspectiva, la intervencion psicologica se orienta a favorecer condiciones que
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posibiliten una mayor simbolizacion de la experiencia vivida y una articulacién singular

del sujeto frente a lo traumatico.



20

3. CONTEXTO DE LA INSTITUCION



21

3.1.1 HOSPITAL GENERAL

El Hospital Cérdoba constituye un hospital publico de alta complejidad de la
Provincia de Coérdoba, cuya trayectoria lo ha posicionado como referente regional y
nacional en el abordaje de patologias criticas. Se caracteriza principalmente por la
atencion en neurocirugia y trasplantes de organos y tejidos, especialidad en la que ha
marcado hitos significativos en la historia de la salud publica. Ademads, dispone de
servicios altamente especializados, entre los que se destacan el Servicio de Quemados, el
Servicio de Diabetes, el Centro de Didlisis, la Red de Infartos Agudos y un laboratorio
informatizado que constituye un dispositivo tnico en la region. A su vez esté cuenta con
una amplia lista de especialidades de la salud, siendo estas Hematologia, Nefrologia,
Neumonologia, Neurocirugia, Neurologia, Nutriciéon, Oftalmologia, Proctologia,
Traumatologia, Terapia Intermedia e Intensiva Adultos, Urologia, Vascular Periférico,
Salud Mental, y Trasplantologia, entre muchas otras.

Este hospital, junto con el Hospital de Nifos, integra el nicleo de instituciones
publicas de la provincia que realizan trasplantes, lo que refuerza su perfil como centro de
alta complejidad y lo convierte en un referente ineludible en la red sanitaria provincial y
nacional. A su vez, cumple un rol fundamental en la docencia y la investigacion,
constituyéndose como un espacio formador de profesionales de la salud y como motor de

avances cientificos.

3.1.2 ACERCA DE SU CONFORMACION
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Inaugurado en 1950, el Hospital Cordoba ha sido protagonista de algunos de los
hitos mas relevantes en la historia de la medicina de la provincia. En 1968 llevé a cabo el
primer trasplante renal, hecho que lo convirtié en centro de referencia en el area. Décadas
después, continu6 marcando precedentes en trasplantes cardiacos (2012), hepaticos y
pulmonares (2017) y reno-pancreaticos (2018). En 2023 alcanz6 un logro histdrico al
realizar el primer trasplante multiorgénico en simultdneo —corazon, riidén y pancreas—,
procedimiento de alta complejidad que demanddé mas de 36 horas de trabajo y la
participacion de mas de 100 profesionales de distintas disciplinas. (Ministerio de salud de
la provincia de Cordoba, 2025).

La celebracion de sus 75 afios, en 2025, reafirmé su condicion de “Hospital de
alta complejidad” y su papel central en la historia sanitaria provincial. El libro
conmemorativo de su aniversario destaca su perfil trasplantologia, el crecimiento en
infraestructura y el protagonismo cientifico alcanzado en el ultimo cuarto de siglo. Alli
se remarca que el hospital se erige como un emblema de la salud publica cordobesa, una
institucion cuya identidad estd marcada por la precision técnica, la interdisciplina y la
capacidad de resolver patologias criticas.

La conformacion de la Division de Salud Mental en el Hospital Cordoba tuvo sus
primeros antecedentes en la década de 1960, cuando ingresaron los primeros psicélogos
al hospital, desempefidandose de manera aislada en distintos servicios médicos, alin sin un
espacio propio ni un reconocimiento formal de la disciplina. En 1961 se registra la
incorporacion de un psicélogo al area de endocrinologia, lo que constituye uno de los
primeros antecedentes de la insercion de la psicologia en el hospital.

Durante los afios 70 comenzaron a gestarse los primeros intentos de organizar un
servicio independiente, aunque recién hacia mediados de la década de 1980 se avanzé en
su institucionalizaciéon. En 1986 se dieron los primeros pasos organizativos y en 1988
qued6 formalmente creada la Unidad de Salud Mental, lo que permitié articular a
psicélogos y psiquiatras en un mismo espacio interdisciplinario y responder de manera
organizada a la creciente demanda asistencial.

Desde entonces, la division se consoliddé como un servicio propio, ampliando sus
funciones y programas, y acompanando la transicion hacia el modelo actual de salud

mental centrado en la interdisciplina y en el respeto de los derechos de los pacientes.
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3.1.3 ACTUALIDAD DE LA DIVISION DE SALUD MENTAL

Actualmente, la Division de Salud Mental del Hospital Cordoba se encuentra bajo la
jefatura de una licenciada en psicologia, quien coordina un equipo interdisciplinario
integrado por doce profesionales, de los cuales nueve son psicologas y tres son médicos
psiquiatras. Desde su conformacion formal, la division ha sostenido como principio de
trabajo la interdisciplina y la construccion de vinculos de confianza entre los
profesionales, entendiendo que estas dindmicas internas son fundamentales para brindar
un servicio de calidad y una atencidn integral a los pacientes.

El 4rea dispone de consultorios propios y del soporte digital de historias clinicas,
lo que favorece la organizacion de las intervenciones y la continuidad en el seguimiento
de cada caso. Entre las principales actividades asistenciales se incluyen la atencion en
consultorio externo, las Interconsultas clinicas, médicas y psicoldgicas con otros servicios
del hospital, y la evaluacién, acompafiamiento y seguimiento en los programas de
trasplante renal, pulmonar, cardiaco, hepatico y renopancreatico. En todos estos procesos,
la divisiéon cumple un rol fundamental en la valoracion psicoldgica previa, en la
preparacion del paciente y su familia para afrontar una cirugia de alta complejidad, y en
el acompanamiento posoperatorio.

Ademas, la division sostiene diversos dispositivos y programas especificos, entre
los que destacan el Programa de Cirugia Bariatrica, el Programa de Transicién de la
Atencion y el Seguimiento de pacientes con Diabetes Mellitus Central, el Consultorio
Inclusivo para personas del colectivo LGBTIQ+ —en articulacion con el area de
endocrinologia para procesos de hominizacion—, la atencion a personas derivadas por
oficio judicial, la participacion en la junta de Discapacidad y el Programa de Atencion e
Investigacion en Sindrome Post Terapia Intensiva.

En el altimo afio, se incorpora un dispositivo novedoso: el Taller de Tangoterapia,
coordinado por una de las Licenciadas del equipo, que se realiza los dias jueves a las 17

horas. Este taller tiene como objetivo general mejorar la calidad de vida de los pacientes
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a través de la musica y el movimiento que propone el tango, y como objetivos especificos
fomentar un espacio de encuentro y comunidad dentro del hospital, un espacio diferente
al comun, para estimular capacidades como la escucha, la paciencia, la respiracion
consciente, y el equilibrio corporal, ademas de complementar el tratamiento médico y
psicolégico de cada paciente. La propuesta también busca empoderar a los pacientes en
su proceso de salud-enfermedad y, en algunos casos, motivar la insercion en talleres de
tango de la ciudad para continuar su practica en niveles mas avanzados.

La Division de Salud Mental se constituye, de este modo, en un area dinamica, y
en constante innovacion, que combina la atencion clinica individual con programas
comunitarios e interdisciplinarios. Su quehacer diario refleja una practica orientada al
respeto por los derechos de los pacientes y a la busqueda de un abordaje integral de la

salud mental dentro de un hospital de alta complejidad.

3.1.4 MODALIDADES DE ATENCION DE LA DIVISION DE SALUD MENTAL

e Consultorio Externo
o Atencion de lunes a viernes (8 a 19 hs).
o Aborda consultas psicologicas y de seguimiento.
e Interconsultas Clinicas-Psicologicas y Psiquiatricas
o De lunes a viernes (8 a 23 hs).
o Apoyo y evaluacion en otras areas hospitalarias.
e Valoracion Psicologica para Trasplante Hepatico / Renal / Pulmonar/ Cardiaco /
Renopancreatico
o Entrevistas clinicas
o Evaluacion de motivacion, conciencia de enfermedad, adherencia y red de
apoyo.

o Deteccion de patologias que puedan interferir con el trasplante.
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Derivacion a psicoterapia/psicofarmacologia si es necesario.

e Programa de Cirugia Bariatrica

o

©)

Pacientes con obesidad severa derivados del equipo de cirugia bariatrica.
Entrevistas de admision y seguimiento.

Objetivos: reducir obesidad y patologias asociadas, fortalecer vinculo
hospitalario, promover habitos saludables.

Psicologia: valoracion pre y post quirurgica, preparacion para cambios de

conducta alimentaria, acompafnamiento postoperatorio.

e Programa de Transicion de Atencion en Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1)

o

o

o

Adolescentes en transicion a atencion de adultos.
Objetivos: acompanar a familia y paciente, fomentar independencia en
autocuidado, reducir abandono de seguimiento.

Trabajo interdisciplinario con médicos diabetdlogos.

e Intervenciones en Guardia Central

(@]

o

Abordaje interdisciplinario.
Consentimiento informado de internacion domiciliaria o permanencia en

sala de salud mental.

e Consultorio Inclusivo (LGBTIQ+)

O

Atencion integral a personas LGBTIQ+.

Las modalidades de atencion descritas configuran el entramado institucional en el

que se desarrolla la practica del psicélogo clinico en el Hospital Cérdoba (HC). En este

contexto, la interconsulta médico-psicologica (ICM) serd abordada como el dispositivo

central de la presente sistematizacion, profundizando su andlisis en los apartados

siguientes.
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3.1.5 ORGANIGRAMA DE LA INSTITUCION
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4. EJE DE SISTEMATIZACION
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“La practica del psicologo clinico frente a las demandas hospitalarias en el
marco de la Interconsulta Médico-Psicologica en un hospital publico general polivalente

de alta complejidad de la ciudad de Cordoba”
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5. OBJETIVOS
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5.1. OBJETIVO GENERAL

Analizar la practica del psicologo clinico frente a las demandas hospitalarias en la
interconsulta médico—psicologica de un hospital publico general polivalente de alta

complejidad de la ciudad de Cordoba.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las demandas que llegan al servicio de salud mental para ser abordadas
en el marco de la interconsulta médico-psicoldgica.

2. Describir el proceso de la interconsulta médico—psicoldgica que se efectia en el
servicio a partir de las demandas recibidas.

3. Examinar el rol del psicologo clinico y sus estrategias de intervencion en la

interconsulta médico—psicologica.
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6. PERSPECTIVA TEORICA
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6.1. PSICOLOGIA EN EL AMBITO HOSPITALARIO

En el contexto del hospital ptblico donde se desarroll6 la Practica Profesional
Supervisada, especificamente en el Hospital Cérdoba (HC), la psicologia en el ambito
hospitalario se despliega como una practica atravesada por la alta demanda asistencial, la
urgencia clinica y la diversidad de situaciones de internacion. Estas condiciones
institucionales otorgan particular relevancia a la intervencion del psicdlogo/a clinico, en
tanto su practica se orienta a articular la logica médica predominante con la dimension
subjetiva del padecimiento, introduciendo espacios de escucha y reflexion en un escenario

centrado principalmente en el abordaje de la enfermedad organica.

La psicologia en el ambito hospitalario constituye una practica compleja, donde
confluyen lo clinico, lo institucional y lo sanitario. Su especificidad radica en abordar la
dimension subjetiva del paciente en situacion de enfermedad o internacion, reconociendo
que los procesos de salud y enfermedad no son nicamente biologicos, sino también
psicolédgicos y sociales. Como sefialan Lopez Fuentetaja e Iriondo Villaverde (2019), la
practica del psicologo en el hospital se sostiene en una concepcidon bio-psico-social del
sujeto, lo que implica atender no solo el cuerpo enfermo, sino también la historia, los
vinculos y el contexto emocional que lo atraviesan. En un entorno dominado por la logica
biomédica y la urgencia, la presencia del psicologo introduce la escucha, la palabra y la
posibilidad de simbolizar el padecimiento, contribuyendo a que el paciente sea

comprendido como un sujeto y no solo como un cuerpo enfermo.

El Ministerio de Salud de la Nacion (2018), en su documento Abordaje de la salud
mental en hospitales generales, plantea que las prestaciones de los servicios de salud
mental deben acompafar todo el recorrido terapéutico del usuario. Estas incluyen la
recepcion y admision, la atencion interdisciplinaria de urgencias las 24 horas, la
internacion, la atencion ambulatoria, la psicoterapia individual y grupal, la interconsulta,
el acompafiamiento terapéutico y la continuidad de cuidados, entre otras. Esta amplitud

de acciones muestra la importancia del abordaje integral de la salud mental dentro del



34

hospital, donde el psicdlogo ocupa un rol articulador y transversal entre las distintas
etapas del tratamiento, los diferentes dispositivos y los actores que intervienen.

Desde el enfoque institucional, Chiattone y Sebastiani (1991) destacan que el
trabajo psicologico en hospitales se caracteriza por su caracter interdisciplinario, la
multiplicidad de demandas, la brevedad de las intervenciones y la constante presencia de
la muerte como parte de la practica cotidiana. En este contexto, el rol del psicélogo clinico
hospitalario adquiere una relevancia particular. Zas (2011) sefiala que su practica se apoya
en una mirada tridimensional —<clinica, social e institucional— que le permite intervenir
no solo en el sufrimiento individual, sino también en las dindmicas familiares y en el
funcionamiento del equipo de salud. Como advierte Angerami et al. (1999, como se cito
en Zas, 2011), el psicélogo aprende “con sus pacientes, con su dolor, angustia y realidad”
(p. 23), en un ejercicio profesional que implica sensibilidad, ética y trabajo
interdisciplinario constante. Asi, su tarea no se limita al tratamiento del sintoma, sino que
busca promover el bienestar integral, fortalecer los recursos de afrontamiento y facilitar

la comunicacién entre pacientes, familiares y profesionales.

6.2. LA INTERCONSULTA MEDICO-PSICOLOGICA (ICMP)

Dado que la Practica se desarrolld en un hospital general, la ICMP se presento
como uno de los despoéticos con mayor demanda en el funcionamiento cotidiano del HC.
Durante el periodo de practicas, la frecuencia de los pedidos de interconsulta, sefialada de
manera reiterada por los propios profesionales del servicio y observable en la dinamica
diaria del hospital, permitié reconocer a este despotico como un espacio privilegiado para

analizar el rol del psicologo clinico en articulacion con otros profesionales de la salud.
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Esta centralidad de la ICMP en la practica hospitalaria encuentra sustento en los
lineamientos normativos vigentes. En este sentido, el Ministerio de Salud de la Nacion
(2018) plantea que una de las prestaciones fundamentales de los servicios de salud mental
en hospitales generales es la "Interconsulta”. En dicho documento se afirma que “en el
servicio de salud mental de un hospital general, el proceso de interconsulta tiene una
importancia vital, ya que todo diagndstico y tratamiento debe incluir la multiplicidad de
variables que influyen sobre el bienestar psiquico y subjetivo de una persona. De este
modo, la interconsulta se configura como un proceso que posibilita una comprension
integral del paciente, permitiendo elaborar diagnosticos que integren las dimensiones
biologicas, psicologicas y sociales implicadas en el proceso de salud-enfermedad. En
consecuencia, su propdsito no se limita a la atencion individual, sino que promueve la
articulacion entre los distintos actores y niveles del sistema de salud, sosteniendo un
abordaje interdisciplinario y coordinado.

En este sentido, diversos autores coinciden en sefalar que la interconsulta médico-
psicoldgica constituye un dispositivo clinico e institucional orientado a articular el saber
médico con el saber psicologico dentro del hospital. Fabrissin (2014) la define como un
espacio que se situa entre los diferentes actores del campo de la salud: médicos,
enfermeros, pacientes, familiares y personal auxiliar. Desde esta perspectiva, la ICMP
permite construir un diagndstico situacional que contempla no solo la demanda explicita
del pedido, sino también las dimensiones latentes y vinculares que atraviesan la escena
asistencial. De modo complementario, Farberman (2010) sostiene que este dispositivo
resalta la dimension biopsicosocial de los procesos de salud y enfermedad, al intervenir
sobre los aspectos subjetivos, familiares e institucionales que inciden en el curso de un
tratamiento. En palabras de la autora, la interconsulta “no es un espacio exclusivo del
paciente, sino una instancia que compromete al equipo médico, al psicdlogo
interconsultor y a la institucion” (p. 35), constituyendo asi un campo de mediacion entre
discursos heterogéneos que favorece la comunicacion y el trabajo conjunto.

Dentro de este marco, Uzorskis (2002) concibe la interconsulta como un modelo
de asistencia a la asistencia, donde el psicologo, el médico y el personal de enfermeria
trabajan de forma articulada en torno al paciente internado. Para el autor, quienes
intervienen desde la salud mental “son visitantes en territorio médico”, lo que exige

prudencia, flexibilidad y sensibilidad frente a las particularidades de cada institucion (p.
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44). Por su parte, Ferrari y Luchina (1980) proponen entender la interconsulta como una
reformulacion integral del acto clinico, al incorporar el andlisis del vinculo entre el
paciente, su médico tratante y la institucion hospitalaria. Segun estos autores, lo que mas
se resalta de la interconsulta médico-psicoldgica es “asistir en la asistencia”, es decir,
acompanar el proceso asistencial en su conjunto, atendiendo tanto las necesidades del
paciente como las del equipo médico. Asi, la interconsulta amplia la mirada tradicional
de la medicina, transformando la enfermedad de un hecho meramente biolégico en un
fenomeno también psicoldgico y social. Esto da cuenta de que la ICMP representa un
modo de intervencién complejo, dialégico, y colaborativo, que reconoce al paciente como
sujeto y al hospital como una red viva de vinculos, discursos y cuidados.

De este modo, el rol del psicologo clinico en la interconsulta médico-psicologica
se caracteriza por un conjunto de competencias especificas que le permiten intervenir en
un espacio interdisciplinario donde confluyen distintos discursos, saberes, actores y
tiempos institucionales. Segun Farberman (2010), el psicologo debe realizar la evaluacion
y el tratamiento con las herramientas propias de su disciplina, pero también comunicar
sus observaciones de manera precisa y comprensible para los demds profesionales de la
salud, evitando el uso de tecnicismos que obstaculicen el intercambio interdisciplinario.

Su funcién no se limita a describir lo observado, sino a seleccionar
cuidadosamente qué aspectos transmitir, priorizando aquellos que resulten clinicamente
significativos para la orientacion del tratamiento. Esto implica, ademads, conocer los
aspectos médicos de la patologia que presenta el paciente, su evolucion esperable y los
cuidados que requiere, con el fin de contextualizar el relato subjetivo, evaluar su grado
de adherencia al tratamiento y anticipar posibles dificultades en el proceso terapéutico.

La autora remarca, ademas, la importancia de que el psicélogo esté integrado de
forma permanente al equipo interdisciplinario, manteniendo una comunicacion fluida con
médicos, enfermeros y otros profesionales. Su intervencion no debe desarrollarse de
manera aislada ni como una practica independiente, sino en didlogo constante con el resto
del equipo. Cuando la relacién de confianza con los médicos esta consolidada, las
propuestas del psicélogo resultan mas realistas, son mejor comprendidas y tienen mayores
posibilidades de ser incorporadas en las decisiones clinicas, especialmente en situaciones

de emergencia.
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En este marco, el psicologo debe ser capaz de elaborar un plan terapéutico
individualizado, orientado tanto a las necesidades emocionales del paciente como al
motivo de consulta del equipo tratante. Dicho plan, aclara Farberman (2010), requiere
flexibilidad, adecuacién a los tiempos hospitalarios y capacidad para priorizar objetivos
alcanzables dentro de un contexto de atenciéon muchas veces limitado por la urgencia o la
gravedad médica. A su vez, debe realizar devoluciones periddicas tanto al paciente como
a los médicos que solicitaron su intervencion, ya que este intercambio permite ajustar
estrategias, clarificar el alcance del tratamiento y evitar interpretaciones erroneas acerca
de la funcién del psicologo dentro del hospital.

Por lo tanto, el trabajo del psicologo implica transformar la demanda del médico
en una demanda clinica. La mayoria de los pedidos de interconsulta, segin Colombi
(2023), surgen ante situaciones en las que algo “no marcha” en el curso del tratamiento
—pacientes que no adhieren a la medicacion, que rechazan estudios, que no aceptan su
diagnostico o manifiestan angustia extrema—. El psicologo interviene para escuchar lo
que se juega subjetivamente detrds de esas conductas, permitiendo que el paciente
formule su propio pedido y, a partir de alli, se produzca un efecto de desplazamiento en

su posicion frente a la enfermedad y el tratamiento.

6.2.1. ASPECTOS FORMALES Y OPERATIVOS DE LA ICMP

(Como llega una interconsulta médico-psicologica al servicio de salud mental de
un hospital general? ;Qué ocurre desde el momento en que un médico, una enfermera o
incluso un familiar advierte que “algo no marcha” en el curso del tratamiento? Estas
preguntas permiten adentrarse en el plano formal y operativo de la interconsulta.

En el marco de la practica realizada en el Hospital Cérdoba, se pudo observar que

muchas interconsultas no ingresan Unicamente por vias formales, sino que emergen
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durante las recorridas de sala o en intercambio informales con los equipos de salud, lo
cual coincide con lo que Ferrari y Luchina (1980) sefialan respecto del caracter dindmico
y relacional de este dispositivo.

La interconsulta médico-psicologica puede llegar al servicio de salud mental de
forma oral, escrita o a través de una combinacion de ambas modalidades. Este doble canal
—oral y escrito— refleja la dindmica institucional propia del hospital, donde la urgencia
y la inmediatez de las situaciones clinicas demandan flexibilidad en los modos de
comunicacion y articulacion entre los equipos. Tal como sefialan Ferrari y Luchina
(1980), la comprension de como, quién y en qué contexto se formula el pedido constituye
el primer paso del proceso, pues permite captar tanto su sentido manifiesto como los
aspectos latentes que motivan la demanda.

En este mismo sentido, Farberman (2010) coincide en que la interconsulta, en su
plano operativo, se estructura como una secuencia ordenada de pasos que aseguran la
coherencia del trabajo interdisciplinario y la continuidad del tratamiento. Este proceso
comienza con la recepcion del pedido —generalmente vehiculizado por el médico de
cabecera— y puede tener como origen también al paciente, su familia o al propio equipo
tratante. Luego, el interconsultor se entrevista con el profesional solicitante para captar
los matices del pedido, el tono de la demanda y el significado que ésta adquiere en la
dindmica institucional. Posteriormente, el psicologo es presentado al paciente junto al
médico tratante, lo que refuerza la nocidon de continuidad y colaboracion entre disciplinas.
A partir de alli, se desarrollan las entrevistas clinicas necesarias —ya sea con el paciente,
su familia o el personal de enfermeria—, hasta llegar a una devolucién conjunta, en la
que se consensuan estrategias y se acuerdan las conductas a seguir. Este circuito, que
Faberman (2010) retoma de Chevnik, lo denomina la “forma ideal de trabajo”, busca
evitar que la interconsulta se reduzca a una simple derivacion o evaluacion aislada,
reafirmando su funcidn de puente entre saberes, pacientes y equipos.

Ferrari y Luchina (1980), por su parte, describen con detalle ciertos aspectos
formales de esta dindmica hospitalaria, enfatizando la relevancia de la demanda como

punto de partida del proceso:

> La solicitud de interconsulta puede provenir del médico tratante —lo mas

habitual—, del propio paciente, de un familiar, del personal de enfermeria o

de cualquier integrante del equipo asistencial. Cada fuente introduce un
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sentido particular al pedido, por lo que el interconsultor debe identificar desde
doénde se formula para comprender la l6gica subyacente y el tipo de necesidad

que se expresa.

> Aunque la interconsulta no haya sido iniciada por el médico principal, es

fundamental que éste participe activamente y esté informado del proceso. Su
inclusion garantiza coherencia institucional y evita contradicciones en la

atencion del paciente, preservando la alianza terapéutica dentro del equipo.

> En ciertos casos, la solicitud puede ser formulada por un residente o un

profesional en formacioén sin el conocimiento del médico tratante. Este hecho
adquiere valor clinico y simbdlico, pues puede reflejar conflictos jerarquicos,
dificultades comunicacionales o desacuerdos diagnosticos dentro del propio
equipo médico.

> Los autores describen situaciones donde, tras atender una interconsulta formal,

el interconsultor es convocado a observar otro caso “ya que estd presente en
el servicio”. Esta practica, denominada pedido en cadena, ilustra el caracter
relacional y dinamico del dispositivo hospitalario, donde las demandas
emergen con frecuencia de forma espontanea y, a veces, revelan casos latentes

que no habian sido explicitados.

> Toda solicitud contiene una dimensién manifiesta —el motivo declarado— y

otra latente —los conflictos o tensiones subyacentes—. Los autores advierten
que los pedidos suelen presentarse con expresiones ambiguas o generales
(“paciente angustiado”, “no colabora con el tratamiento”), que ocultan
dificultades mas profundas, como desbordes emocionales, tensiones

transferenciales o disfunciones institucionales.

> En muchas ocasiones, las interconsultas emergen durante las recorridas de sala,

en el contacto directo con los equipos médicos o los pacientes. Este tipo de
demanda espontanea pone en evidencia que la interconsulta no es solo un acto
técnico, sino una practica viva y situada, en la que el interconsultor capta las

necesidades del servicio en el mismo escenario asistencial.
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> La presencia cotidiana y accesible del profesional de salud mental dentro del

hospital es, segun los autores, una condicion facilitadora para la deteccion de
conflictos y el surgimiento de nuevas demandas. Su disponibilidad genera
confianza y propicia la comunicacion informal, que muchas veces permite
abordar problemadticas que no llegarian a formalizarse de otro modo.

Asimismo, las situaciones que motivan una interconsulta médico-psicologica son
diversas, aunque comparten un denominador comun: la presencia de manifestaciones
psiquicas que el equipo médico no puede abordar desde su marco técnico. Colombi (2023)
sefiala que estos pedidos suelen originarse frente a obstaculos en el curso del tratamiento,
tales como la negativa a comer o recibir medicacion, la falta de adherencia terapéutica,
las dificultades en la comunicacion de diagnosticos, las reacciones emocionales
desbordantes ante el dolor o la muerte, y los conflictos dentro del propio equipo tratante.
En este sentido, resulta fundamental considerar que la interconsulta emerge en un
momento particular de la evolucion de la enfermedad, cuando la situacién clinica adquiere
una complejidad que desborda la l6gica puramente médica.

Por ello, como destacan Ferrari y Luchina (1980), el objetivo del equipo
interconsultor es elaborar diagnosticos situacionales que permitan identificar los puntos
de urgencia del padecimiento y comprender esa condicion singular de “estar enfermo” en
el contexto igualmente singular de “estar internado”, priorizando las areas donde se

manifiesta con mayor intensidad el conflicto.

6.2.2 ETAPAS DEL PROCESO DE ICMP

Ferrari y Luchina (1980), por su parte, hacen un buen trabajo al describir la tarea
del psicologo/a ante la demanda de IC, entendiendo que estd, es siempre dinamica y
flexible, se puede apoyar en tres fases centrales: la recoleccion de informacion, el

esclarecimiento y la devolucion. El primer paso consiste en recoger la mayor cantidad
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posible de informacion significativa acerca del paciente, su entorno y el motivo de la
interconsulta. Esta etapa tiene como objetivo construir una comprension amplia de la
situacion actual sin perder de vista el contexto institucional en el que se produce. La
herramienta para esto es la entrevista. Bleger (1985), plantea que la entrevista es un
instrumento fundamental del método clinico y que una de las areas donde se las utiliza es
en los Hospitales Generales.

De esta manera Ferrari y Luchina (1985), plantean que este momento implica el
uso de entrevistas breves, abiertas y en parte dirigidas, orientadas a esclarecer el conflicto
actual que motivo la Interconsulta (p.55). Dado que la interconsulta se produce en un
tiempo acotado, el objetivo no es realizar una evaluacion psicopatologica exhaustiva, sino
comprender las fuentes del conflicto de la relacion médico-paciente que obstaculizan la
asistencia del médico o el curso del tratamiento.

Las entrevistas deben realizarse preferentemente en la sala donde el paciente se
encuentra internado, ya que este entorno ofrece informacion relevante sobre el modo en
que el sujeto se vincula con el espacio hospitalario y con los otros pacientes. Observar las
interacciones espontaneas, como los comentarios de otros pacientes que estan en la sala
de internacion, permite al interconsultor detectar aspectos grupales e instituciones que
pueden tener una gran incidencia en el malestar o incidencias del paciente o del motivo
de la interconsulta (p.56). Asimismo, las entrevistas con los familiares aportan datos
esenciales sobre la historia vital, las dindmicas afectivas, y las estrategias de
afrontamiento del grupo, mientras que los relatos del personal de enfermeria pueden
enriquecer la comprension del caso con observaciones cotidianas sobre la conducta, el
suefio, la alimentacion el estado animico del paciente.

De igual manera, los autores enfatizan que la entrevista con el médico tratante es
indispensable. En ella se analiza no solo el motivo explicito del pedido, sino también las
expectativas, tensiones o dudas que subyacen a la demanda. Es en este didlogo donde el
interconsultor puede detectar si el pedido proviene genuinamente del paciente o si
responde a un malestar del médico frente a la evolucion del caso, la falta de adherencia o
el sufrimiento emocional del enfermo. Comprender el lugar desde el cual se origina la
interconsulta —ya sea clinico, transferencial o institucional— permite orientar la
intervencion hacia un objetivo comun y evitar que se dupliquen funciones o se generen

interpretaciones contrapuestas dentro del equipo.
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Por lo tanto, si bien lo esperable es que la entrevista tenga lugar en la sala o
habitacion donde el paciente se encuentra internado, en la practica hospitalaria este
espacio suele transformarse y adquirir multiples formas. Los hospitales son escenarios
dinamicos, donde el movimiento constante, las urgencias y la circulacion de profesionales
obligan al psicologo interconsultor a adaptarse a contextos cambiantes, muchas veces
alejados del encuadre tradicional. Tal como plantean Ferrari y Luchina (1980), el trabajo
puede desarrollarse en un pasillo, en la guardia, junto al médico que atiende entre paciente
y paciente. En medio de esa aparente desorganizacion, el psicélogo debe construir un
encuadre flexible, lo suficientemente permeable para sostener la escucha y, al mismo
tiempo, lo bastante solido para preservar la direccion de la intervencion.

Por consiguiente, una vez recolectada informacion, el segundo paso es el de
“procurar un esclarecimiento”, y la describen como el momento en que el interconsultor,
al integrar la informacion recogida, configura una hipotesis comprensiva de la situacion.
El profesional no solo observa, sino que también interpreta y reflexiona junto al médico
solicitante, buscando entender qué elementos estan obstaculizando el curso de la cura o
la adherencia al tratamiento. Este proceso de construccion conjunta del sentido permite
pasar de un pedido centrado en el sintoma (“no colabora”, “est4 agresivo™) a una lectura
mas amplia que incluye aspectos subjetivos, transferenciales e institucionales.

En este punto, la contratransferencia del interconsultor —es decir, las emociones
y resonancias que despierta la situacion clinica en el propio profesional— adquiere un
valor diagnodstico fundamental. Nombrar y reflexionar sobre estos afectos puede ayudar
a identificar lo que circula tdcitamente en el equipo o en la relacion asistencial, y
posibilitar un momento de insight compartido que restablezca la comunicacion y el
entendimiento entre los actores implicados.

El ultimo paso del proceso de ICMP es la “devolucion”, entendida no como un
cierre, sino como una instancia de articulacion y retroalimentacion entre los profesionales
y el paciente. Segiin Farberman (2010), esta etapa es central para mantener la coherencia
del trabajo interdisciplinario y evitar que la interconsulta se reduzca a una opinion aislada.
La devolucion puede ser verbal o escrita, y dirigirse tanto al médico solicitante como al
paciente y su familia, dependiendo del tipo de caso y del objetivo terapéutico.

Cuando se realiza de manera conjunta —psicologo y médico presentandose ante

el paciente o el equipo—, la devolucion refuerza la idea de colaboracion interdisciplinaria
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y promueve la continuidad de cuidados. En este espacio se comparten observaciones, se
formulan recomendaciones o adaptaciones del tratamiento y, en caso necesario, se
sugieren instancias de seguimiento o derivacion. Asimismo, el psicologo debe registrar
sus conclusiones y observaciones en la historia clinica de manera clara, concisa y
operativa, asegurando asi la trazabilidad del proceso y la retroalimentacion constante con
el resto del equipo (Ferrari & Luchina, 1980; Farberman, 2010).

Esta etapa final también cumple una funcién pedagdgica e institucional: al
explicitar el sentido de la intervencidn, el interconsultor fortalece los vinculos de
confianza entre disciplinas, delimita los alcances de su rol y contribuye a instalar la

practica de la interconsulta como un espacio legitimo de trabajo conjunto.

6.2.3. EL TRABAJO INTERDISCIPLINARIO EN LA ICMP

El trabajo interdisciplinario constituye uno de los pilares fundamentales de la
interconsulta médico-psicoldgica y, en un sentido mas amplio, de la atencion integral en
salud. La Ley Nacional de Salud Mental N.° 26.657 establece en su articulo 8° que la
atencion debe estar a cargo de equipos interdisciplinarios integrados por profesionales de
distintas areas —psicologia, psiquiatria, trabajo social, enfermeria, terapia ocupacional,
entre otras—, garantizando una mirada plural sobre el sujeto y su padecimiento. Este
marco normativo no solo promueve la inclusion de diversas disciplinas, sino que reconoce
que ningun saber puede, por si solo, abarcar la complejidad de los procesos de salud y
enfermedad.

Asi, el trabajo interdisciplinario permite sostener de manera simultinea el
tratamiento del cuerpo bioldgico y el cuidado de la subjetividad, integrando ambas

dimensiones en un mismo proceso asistencial. Por lo tanto, el paciente que llega al
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hospital con una dolencia fisica también trae consigo su historia, sus vinculos y el impacto
emocional de la enfermedad. En este sentido, Caplan (1993) y Farberman (2010) destacan
que la salud implica un equilibrio entre cuerpo, mente y entorno, y que la interdisciplina
permite sostener simultdneamente el tratamiento médico y la atencion del sufrimiento
subjetivo. El equipo interconsultor, conformado por médicos, psicologos y otros
profesionales, funciona como un dispositivo que posibilita esa mirada integral. Ferrari y
Luchina (1980) subrayan que la eficacia de este equipo no depende de la homogeneidad
teorica, sino de la posibilidad de articularlos frente a una misma situacion clinica.

De esta manera, Mitchell, Del Mar y Francis (2022) destacan que los modelos
colaborativos e interdisciplinarios en contextos de salud mental promueven mejores
resultados clinicos, mayor adherencia al tratamiento y niveles mas altos de satisfaccion
tanto en pacientes como en equipos. En este entramado, el psicologo cumple una funcién
esencial: es quien introduce la palabra en un espacio muchas veces dominado por el
lenguaje del cuerpo y la urgencia médica. Su presencia en el hospital permite traducir los
afectos que circulan, poner en palabras aquello que el sintoma encubre, y ofrecer una
lectura que contemple la subjetividad del paciente, sin oponer a la logica médica, sino
articulando con ella.

Como afirman Loépez Fuentetaja y Villaverde (2019), el trabajo psicologico en el
ambito hospitalario implica un desafio particular: acercarse al cuerpo enfermo, dafiado o
intervenido, tolerar la realidad de la vulnerabilidad y la muerte, y sostener la empatia en
medio de la inmediatez del acontecimiento traumatico. En este contexto, la tarea del
psicologo no se limita a escuchar al paciente, sino también a ayudar al equipo a leer lo
que ese cuerpo expresa.

El abordaje interdisciplinario permite ampliar y humanizar la mirada médica,
integrando al paciente como sujeto activo en su proceso de atencion y recuperacion. El
intercambio entre disciplinas favorece una comprension mas profunda de la enfermedad,
promueve la toma de decisiones compartidas y habilitas intervenciones mas ajustadas a
las necesidades singulares de cada persona. Desde este marco, el trabajo interdisciplinario
en la interconsulta médico-psicoldgica puede comprenderse como un proceso dinamico,
en el que la articulacion entre distintos saberes posibilita abordar simultdneamente la
enfermedad organica y el padecimiento subjetivo. Estos lineamientos tedricos resultan

especialmente pertinentes para el andlisis de la experiencia realizada, ya que permiten
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comprender los desafios y alcances del trabajo interdisciplinario observados durante la
practica profesional, particularmente en situaciones de interconsulta donde se ponen en

juego diferentes discursos, tiempos institucionales y 16gicas de intervencion.
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7. MODALIDAD DE TRABAJO
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El proposito del presente trabajo es realizar una sistematizacion de experiencias
en el marco de las practicas profesionales supervisadas en el &mbito de la Psicologia
Clinica dentro del Hospital Cordoba, un hospital publico general polivalente de alta
complejidad de la provincia de Coérdoba.

De acuerdo con Barnechea y Morgan (2010), sistematizar implica reconstruir y
analizar de manera critica una experiencia, de modo que los saberes generados en la
accion puedan convertirse en conocimientos comunicables y utiles para mejorar la
practica (p. 103). En esta linea, Jara (2016) sostiene que la sistematizacion consiste en
ordenar e interpretar el proceso vivido, identificando los factores que intervinieron y
como se relacionaron, con el fin de descubrir la 16gica que atraveso6 a la experiencia y
orientarla hacia el futuro con un sentido transformador. Asimismo, el autor remarca que
sistematizar experiencias supone reconocer su caracter dinamico, histérico y social,
incorporando tanto elementos objetivos como subjetivos: las condiciones contextuales,
las acciones intencionadas de los participantes, las reacciones que suscitan y las
percepciones y emociones implicadas.

Desde esta concepcion, Barnechea & Morgan (2010) y Jara (2011), plantean la
diferencia de la sistematizacion de otras formas de produccion de conocimiento. Mientras
la investigacion busca generalizar hallazgos y la evaluacion se centra en valorar el grado
de cumplimiento de objetivos, la sistematizacion se ocupa de los procesos vividos, con el
fin de extraer aprendizajes situados que permitan enriquecer y mejorar la practica. En este
sentido, la sistematizacion adquiere un valor pedagdgico y profesional, ya que posibilita
la construccién de una mirada critica y la apropiacion consciente de la experiencia por
parte de quienes la protagonizan.

En el caso especifico de este trabajo, la sistematizacion se centrara en la poblacion
del Hospital Cérdoba, conformada por pacientes de 16 afios en adelante hasta adultos
mayores, que reciben atencion tanto en los servicios de internaciéon como en la Guardia
Central. Se profundizarad especificamente en los casos que se enmarcan dentro del
contexto de interconsulta con el servicio de salud mental. Estos seran utilizados en el
presente trabajo y expuestos en forma de registros clinicos formales, recurriendo
unicamente a la informacion pertinente. En estos espacios, la intervencion psicoldgica
sucede en el marco de la interconsulta médico-psicolégica, como se explico

anteriormente, entendida segiin Ferrari, Luchina y Luchina (1977) como un dispositivo
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clinico-tedrico que articula las practicas médicas y psicologicas frente a situaciones donde
el malestar interfiere en el acto de curar, permitiendo un abordaje integral del paciente.
Esta modalidad coloca al psicélogo en la posicion de articular la demanda planteada
inicialmente por el equipo médico con la construccién de la demanda subjetiva del
paciente, abriendo un espacio de escucha que enriquece la perspectiva biomédica con la
dimension subjetiva.

La practica profesional se inici6 desde una posicion de observadora no
participante y, de manera progresiva, fue incorporando instancias de observacion
participante, siempre bajo la supervision de los profesionales del equipo de salud mental.
Desde esta posicion metodologica, se realizaron registros de manera sistematica y
reflexiva sobre lo acontecido en la practica en terreno, dando cuenta tanto de las
dinamicas de los sujetos que llegan al servicio con una demanda inicialmente formulada
por el médico, como de las intervenciones y estrategias desplegadas por los profesionales
de salud mental en respuesta a dichas situaciones. Esta perspectiva permitio relevar
informacion significativa acerca de las caracteristicas de la urgencia, los modos en que se
configura la interconsulta médico-psicologica y las particularidades que adquiere la
intervencion psicoldgica en el contexto de un hospital publico general polivalente.

Las herramientas utilizadas para el presente Trabajo Integrador Final fueron los
registros del cuaderno de campo, que constituyen la base metodoldgica y la herramienta
central del proceso de sistematizacion. En ellos se consignaron de manera continua las
actividades desarrolladas, las intervenciones observadas de los profesionales de salud
mental y las reflexiones surgidas a partir de lo vivenciado en el terreno. Asimismo, se
registraron datos vinculados a la demanda inicial planteada por el equipo médico,
referencias pertinentes a la historia clinica y aquellas impresiones consideradas relevantes
en el momento de la observacion. De este modo, los registros elaborados se constituyen
en la fuente principal para la reconstruccion de las experiencias, posibilitando su analisis
critico y la produccion de aprendizajes significativos.

En el marco del presente trabajo se asumen las consideraciones éticas establecidas
por la Ley Nacional de Salud Mental N.° 26.657 (2010), la cual garantiza el derecho a la
proteccion de la salud mental como parte integrante de la salud integral. Particularmente,
el articulo 8 de esta ley establece que “debe promoverse que la atencion en salud mental

esté a cargo de un equipo interdisciplinario integrado por profesionales, técnicos y otros
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trabajadores capacitados con la debida acreditaciéon de la autoridad competente. Se
incluyen las areas de psicologia, psiquiatria, trabajo social, enfermeria, terapia
ocupacional y otras disciplinas o campos pertinentes” (Ley N° 26.657, 2010, art. 8). En
este marco, el dispositivo de interconsulta médico-psicoldgica se encuentra compuesto
por el servicio de salud mental —integrado por psicologas y psiquiatras— en articulacion
con el equipo tratante de médicos del hospital, de quienes surge el pedido inicial y que se
constituye como punto de partida para la intervencion.

Asimismo, este trabajo se rige por lo dispuesto en la Ley de Derechos del Paciente
N.° 26.529 (2009), que reconoce derechos basicos tales como el consentimiento
informado, la confidencialidad de la informacion clinica y el acceso a un trato digno y
respetuoso. En consecuencia, toda referencia a casos clinicos se realiza con la debida
proteccion de la identidad de los pacientes y de los profesionales de la institucion,
utilizando recursos de anonimizacion, y resguardo de datos sensibles. Estas decisiones
metodologicas responden tanto a un compromiso ético con los sujetos implicados como
al respeto institucional hacia el Hospital Cordoba, en el cual se desarrollan las practicas

profesionales.
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8. ANALISIS DE LA EXPERIENCIA
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8.1 RECUPERACION DEL PROCESO VIVIDO

Mi recorrido comienza mucho antes del 16 de abril de 2025, fecha de mi primer
dia de practicas en la institucion. Desde que nos comunicaron que teniamos la posibilidad
de elegir el contexto, no tuve que pensarlo demasiado: sabia que queria el clinico. Mas
aun, cuando nos presentaron las instituciones disponibles, lo que mas me llamo la
atencion fue la opcidn de hacer mis practicas en un hospital, y en particular en el Hospital
Cérdoba, por ser un establecimiento publico, general y de alta complejidad. Desde el
inicio tuve el deseo de poder ingresar alli.

Lo que mas me atraia de esta experiencia era la posibilidad de conocer como se
trabaja en interdisciplina, ya que a lo largo de mi formacion tedrica siempre fue un tema
que me interes6 mucho cada vez que lo estudiaba y que ahora podia observar en su puesta
en practica. Asi, desde que quedé en la institucion, me senti entusiasmada y con muchas
ganas de aprender y observar como se desempeia un profesional de la salud mental en un
hospital, un dmbito en el que la mirada y la intervencion suelen estar centradas en lo
médico.

Mi primer dia de terreno comenzo el 16 de abril de 2025. Ese dia nos recibieron a
mi compaiiera y a mi de una manera muy calida, integrdndonos inmediatamente al equipo
y a sus actividades. Ese mismo dia participé de mi primera interconsulta en la guardia,
lo que despertd en mi un gran interés por este dispositivo. Desde entonces he ido
entendiendo que las interconsultas son un espacio interesante dentro del hospital, ya que
no solo implican la atencion directa al paciente en un momento de urgencia o necesidad,
sino también la posibilidad de interactuar con diferentes profesionales, de distintas areas,
que aportan su mirada y enriquecen la intervencion.

A lo largo de este recorrido, que atn continua, voy aprendiendo muchisimo. Pasé
de ocupar un rol de observadora no participante durante los primeros meses, a comenzar
a desempefiarme como observadora participante en distintas areas y ocasiones, siempre
acompanada por alguno de los profesionales del equipo, ya sea una psicéloga o un
psiquiatra. En todo este tiempo jamas me he encontrado sola ni en situaciones de

frustracion o angustia por sentirme excluida; por el contrario, siempre me incluyen en
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todas las actividades. Nos ensefian los protocolos de cada dispositivo —ya sea las
interconsultas, el consultorio externo, las valoraciones psicoldgicas pretrasplante, la junta
de discapacidad, el consultorio inclusivo o las consultas en psiquiatria—, entre muchas
otras actividades en las que tengo la oportunidad de observar, aprender, escuchar y, en
ocasiones, participar activamente.

Entre las actividades que mas me han marcado hasta el momento se encuentran
las interconsultas en la guardia, donde he ido aprendiendo sobre la importancia de la
inmediatez en la intervencion. En este espacio voy viendo que muchas veces el tiempo es
reducido, y por eso resulta clave priorizar aquello que puede sostener al paciente en ese
momento puntual. También he ido comprendiendo que la interconsulta no solo implica
responder a la demanda de un servicio médico, sino también abrir un espacio de escucha
en un contexto donde predomina lo biomédico. Este contraste me hace reflexionar sobre
el lugar particular que ocupa la psicologia en un hospital general: un lugar donde lo
subjetivo se entrelaza con lo orgéanico, y donde el desafio es poder hacer presente esa
dimension.

Otra experiencia significativa es el consultorio externo, donde he podido observar
la continuidad de los tratamientos, como trabaja el psicologo clinico desde diferentes
miradas: psicoanalitica, sistémica, cognitivo conductual. Este espacio a su vez me va
permitiendo ver otra faceta del trabajo clinico: no ya la urgencia de la guardia, sino el
acompanamiento prolongado, la construccién de un vinculo terapéutico y la evaluacion
del progreso de cada paciente.

También tengo la posibilidad de ir aprendiendo en las valoraciones psicologicas
pretrasplante, un area altamente sensible dentro de la salud hospitalaria. Alli voy
comprendiendo que la tarea del psicoélogo no se limita a evaluar, sino que implica
acompanar al paciente en un momento de extrema vulnerabilidad, donde las expectativas
de vida, la ansiedad y los miedos se hacen presentes con gran intensidad. Estos encuentros
me llevan a reflexionar sobre el rol del psicologo como mediador entre lo subjetivo y las
exigencias médicas, y sobre como una evaluacion puede incidir en el acceso a un
tratamiento vital.

Un aspecto muy enriquecedor de la practica es participar en charlas
interhospitalarias junto con nuestra referente de la institucion. Estos encuentros, en los

que estan presentes equipos de hospitales de dia, hospitales infanto-juveniles y hospitales
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con internacion en salud mental, me van brindando una mirada mas amplia sobre la red
de salud mental de la provincia. En estas instancias he ido aprendiendo no solo sobre las
distintas modalidades de funcionamiento, sino también sobre la importancia de generar
vinculos entre instituciones. Voy comprendiendo que conocer a otros equipos y establecer
contactos facilita mucho las derivaciones, haciéndolas mas rapidas y eficaces, lo que
redunda en un mejor cuidado de los pacientes. Esta posibilidad de articular y tejer redes
me resulta fundamental, porque muestra que el trabajo en salud mental trasciende a cada
institucion y depende de un entramado colectivo.

En paralelo a estas experiencias clinicas, he podido realizar un aporte concreto al
servicio en relacion con la organizacion de las interconsultas, ya que en los ultimos meses
la demanda ha incrementado notablemente. Para ello he disefiado una planilla en Excel
que organiza los pedidos por fecha, servicio solicitante, profesional interviniente,
paciente y observaciones, distinguiendo si se trata de una solicitud de psicologia,
psiquiatria o de ambos. También he incluido un espacio para registrar los seguimientos,
que son fundamentales en los pacientes del Instituto del Quemado, quienes requieren una
atencion mas prolongada. Esta herramienta va resultando de utilidad para el equipo, ya
que permite sistematizar los pedidos y distribuir los roles de manera mas equitativa.

Ademas, he ido acercando bibliografia sobre interconsulta y actualmente colaboro
en la elaboracion de un protocolo de intervencion, que busca sistematizar la practica en
un contexto donde el hospital no cuenta con un servicio especifico de guardia de salud
mental. La idea de este protocolo es poder aprovechar al maximo el tiempo de contacto
con el paciente en la guardia, generando intervenciones mas claras, efectivas y con un
marco de referencia comun para todos los profesionales del equipo.

En sintesis, este proceso me va permitiendo vivenciar multiples dimensiones del
rol del psicologo clinico en un hospital: desde la urgencia de la guardia hasta la
continuidad del consultorio externo, pasando por evaluaciones pretrasplante,
interconsultas y articulaciones interinstitucionales. Cada espacio me va dejando
aprendizajes especificos: la importancia de la inmediatez en la guardia, la necesidad de
sostén en el consultorio, la sensibilidad en el pretrasplante, y la relevancia de las redes en
las charlas interhospitalarias. A la vez, he podido aportar herramientas de organizacion
que contribuyen al funcionamiento del servicio, lo que me permite sentirme parte activa

y no solo observadora de este recorrido.
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Lo vivido hasta ahora refuerza mi conviccion de que la psicologia clinica en el
ambito hospitalario cumple un rol esencial, aportando una mirada singular en un espacio
donde predomina lo biomédico. Este camino me impulsa no solo a seguir creciendo como
futura profesional, sino también a valorar la riqueza del trabajo interdisciplinario y la
importancia de sostener redes institucionales que fortalezcan la atencion en salud.

Lo que més me atraia de esta experiencia era la posibilidad de conocer como se
trabaja en interdisciplina, ya que a lo largo de mi formacion tedrica siempre fue un tema
que me interes6 mucho cada vez que lo estudiaba y que ahora podia observar en su puesta
en practica. Asi, desde que quedé en la institucion, me senti entusiasmada y con muchas
ganas de aprender y observar como se desempeia un profesional de la salud mental en un
hospital, un dmbito en el que la mirada y la intervencion suelen estar centradas en lo
médico.

Mi primer dia de terreno comenzd el 16 de abril de 2025. Ese dia nos recibieron a
mi compaiiera y a mi de una manera muy calida, integrandonos inmediatamente al equipo
y a sus actividades. Ese mismo dia participé de mi primera interconsulta en la guardia,
lo que despertd en mi un gran interés por este dispositivo. Desde entonces he ido
entendiendo que las interconsultas son un espacio interesante dentro del hospital, ya que
no solo implican la atencién directa al paciente en un momento de urgencia o necesidad,
sino también la posibilidad de interactuar con diferentes profesionales, de distintas areas,
que aportan su mirada y enriquecen la intervencion.

A lo largo de este recorrido, que aiin continua, voy aprendiendo muchisimo. Pasé
de ocupar un rol de observadora no participante durante los primeros meses, a comenzar
a desempeniarme como observadora participante en distintas areas y ocasiones, siempre
acompanada por alguno de los profesionales del equipo, ya sea una psicéloga o un
psiquiatra. En todo este tiempo jamas me he encontrado sola ni en situaciones de
frustracion o angustia por sentirme excluida; por el contrario, siempre me incluyen en
todas las actividades. Nos ensefian los protocolos de cada dispositivo —ya sea las
interconsultas, el consultorio externo, las valoraciones psicoldgicas pretrasplante, la junta
de discapacidad, el consultorio inclusivo o las consultas en psiquiatria—, entre muchas
otras actividades en las que tengo la oportunidad de observar, aprender, escuchar y, en

ocasiones, participar activamente.
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Entre las actividades que mas me han marcado hasta el momento se encuentran
las interconsultas en la guardia, donde he ido aprendiendo sobre la importancia de la
inmediatez en la intervencion. En este espacio voy viendo que muchas veces el tiempo es
reducido, y por eso resulta clave priorizar aquello que puede sostener al paciente en ese
momento puntual. También he ido comprendiendo que la interconsulta no solo implica
responder a la demanda de un servicio médico, sino también abrir un espacio de escucha
en un contexto donde predomina lo biomédico. Este contraste me hace reflexionar sobre
el lugar particular que ocupa la psicologia en un hospital general: un lugar donde lo
subjetivo se entrelaza con lo orgénico, y donde el desafio es poder hacer presente esa
dimension.

Otra experiencia significativa es el consultorio externo, donde he podido observar
la continuidad de los tratamientos, como trabaja el psicologo clinico desde diferentes
miradas: psicoanalitica, sistémica, cognitivo conductual. Este espacio a su vez me va
permitiendo ver otra faceta del trabajo clinico: no ya la urgencia de la guardia, sino el
acompafiamiento prolongado, la construccion de un vinculo terapéutico y la evaluacion
del progreso de cada paciente.

También tengo la posibilidad de ir aprendiendo en las valoraciones psicologicas
pretrasplante, un area altamente sensible dentro de la salud hospitalaria. Alli voy
comprendiendo que la tarea del psiclogo no se limita a evaluar, sino que implica
acompanar al paciente en un momento de extrema vulnerabilidad, donde las expectativas
de vida, la ansiedad y los miedos se hacen presentes con gran intensidad. Estos encuentros
me llevan a reflexionar sobre el rol del psicologo como mediador entre lo subjetivo y las
exigencias médicas, y sobre como una evaluacion puede incidir en el acceso a un
tratamiento vital.

Un aspecto muy enriquecedor de la practica es participar en charlas
interhospitalarias junto con nuestra referente de la institucion. Estos encuentros, en los
que estan presentes equipos de hospitales de dia, hospitales infanto-juveniles y hospitales
con internacioén en salud mental, me van brindando una mirada mas amplia sobre la red
de salud mental de la provincia. En estas instancias he ido aprendiendo no solo sobre las
distintas modalidades de funcionamiento, sino también sobre la importancia de generar
vinculos entre instituciones. Voy comprendiendo que conocer a otros equipos y establecer

contactos facilita mucho las derivaciones, haciéndolas més rapidas y eficaces, lo que
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redunda en un mejor cuidado de los pacientes. Esta posibilidad de articular y tejer redes
me resulta fundamental, porque muestra que el trabajo en salud mental trasciende a cada
institucion y depende de un entramado colectivo.

En paralelo a estas experiencias clinicas, he podido realizar un aporte concreto al
servicio en relacidon con la organizacion de las interconsultas, ya que en los tltimos meses
la demanda ha incrementado notablemente. Para ello he disefiado una planilla en Excel
que organiza los pedidos por fecha, servicio solicitante, profesional interviniente,
paciente y observaciones, distinguiendo si se trata de una solicitud de psicologia,
psiquiatria o de ambos. También he incluido un espacio para registrar los seguimientos,
que son fundamentales en los pacientes del Instituto del Quemado, quienes requieren una
atencion mas prolongada. Esta herramienta va resultando de utilidad para el equipo, ya
que permite sistematizar los pedidos y distribuir los roles de manera mas equitativa.

Ademas, he ido acercando bibliografia sobre interconsulta y actualmente colaboro
en la elaboracién de un protocolo de intervencion, que busca sistematizar la practica en
un contexto donde el hospital no cuenta con un servicio especifico de guardia de salud
mental. La idea de este protocolo es poder aprovechar al maximo el tiempo de contacto
con el paciente en la guardia, generando intervenciones mas claras, efectivas y con un
marco de referencia comin para todos los profesionales del equipo.

En sintesis, este proceso me va permitiendo vivenciar multiples dimensiones del
rol del psicologo clinico en un hospital: desde la urgencia de la guardia hasta la
continuidad del consultorio externo, pasando por evaluaciones pre trasplante,
interconsultas y articulaciones interinstitucionales. Cada espacio me va dejando
aprendizajes especificos: la importancia de la inmediatez en la guardia, la necesidad de
sostén en el consultorio, la sensibilidad en el pretrasplante, y la relevancia de las redes en
las charlas interhospitalarias. A la vez, he podido aportar herramientas de organizacion
que contribuyen al funcionamiento del servicio, lo que me permite sentirme parte activa
y no solo observadora de este recorrido.

Lo vivido hasta ahora refuerza mi conviccion de que la psicologia clinica en el
ambito hospitalario cumple un rol esencial, aportando una mirada singular en un espacio
donde predomina lo biomédico. Este camino me impulsa no solo a seguir creciendo como
futura profesional, sino también a valorar la riqueza del trabajo interdisciplinario y la

importancia de sostener redes institucionales que fortalezcan la atencion en salud mental.
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8.2 ANALISIS Y SINTESIS

En el presente apartado se desarrollan los objetivos planteados en el Trabajo
Integrador Final, cuyo propdsito consiste en analizar el dispositivo de interconsulta en
salud mental dentro del ambito hospitalario, a partir de la experiencia de practica
profesional supervisada realizada en una institucion de salud. Dicho andlisis se orienta a
comprender las caracteristicas de las demandas de intervencion psicoldgica provenientes
de otros servicios médicos, asi como las modalidades de intervencion que despliega el
equipo de salud mental en este contexto.

El hospital general constituye un espacio de atencidbn complejo en el que
convergen multiples disciplinas y saberes orientados al tratamiento del padecimiento de
los pacientes. En este marco, la interconsulta en salud mental se configura como un
dispositivo clinico que posibilita la articulacion entre la medicina y la psicologia,
permitiendo abordar las problematicas de los pacientes desde una perspectiva integral que
contemple tanto los aspectos organicos como las dimensiones subjetivas, sociales e
institucionales implicadas en el proceso de enfermedad y atencion (Ferrari, 1980) . En
este sentido, la interconsulta se establece como un espacio de intercambio entre
profesionales que favorece el trabajo interdisciplinario y amplia la comprension del
padecimiento del paciente en el contexto hospitalario.

Asimismo, distintos autores sefialan que la interconsulta surge generalmente ante
situaciones en las que el equipo médico se enfrenta a dificultades en el abordaje de
determinados pacientes, particularmente cuando el tratamiento médico no produce los

resultados esperados o cuando emergen manifestaciones subjetivas que exceden el campo
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estrictamente organico (Colombi, 2023). De este modo, la intervencion del equipo de
salud mental permite introducir la dimension subjetiva en la lectura de dichas situaciones,
aportando herramientas para el acompanamiento del paciente y para la reflexion conjunta
con los equipos tratantes.

El andlisis que se presenta a continuacion se construye a partir de los registros de
campo elaborados durante el desarrollo de la practica, los cuales constituyen la principal
fuente de informacion para la presente sistematizacion. A partir de dichos registros se
seleccionaron fragmentos significativos que permiten ilustrar diferentes situaciones de
interconsulta observadas durante la practica, preservando en todos los casos el anonimato
de los pacientes y de los profesionales involucrados.

En relacién con los objetivos especificos, en primer lugar se analizaran las
caracteristicas de las demandas de interconsulta médico-psicoldgica dirigidas al servicio
de salud mental, atendiendo a los motivos y modalidades a través de los cuales los
distintos servicios médicos solicitan la intervencion psicologica. En segundo lugar, se
abordara el proceso de la interconsulta médico-psicologica, considerando las distintas
instancias que se ponen en juego desde la formulacion del pedido hasta la intervencion
del equipo de salud mental dentro del dispositivo hospitalario. Finalmente, se analizara el
rol del psicologo clinico en el marco de la interconsulta médico-psicologica,
particularmente en relacion con las intervenciones que se despliegan frente a estas

demandas y dentro del proceso de interconsulta en el ambito hospitalario.

8.2.1 PROCEDENCIA DE LA DEMANDA DE ICMP

8.2.1.1 MODALIDADES DE INGRESO
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Ferrari, et. al., (1980) sefialan que la interconsulta médico - psicoldgica puede
arribar al Servicio de Salud Mental (SSM) por diversas vias: oral, escrita o mediante una
modalidad combinada. Esta distincién no constituye Gnicamente un aspecto formal, sino
que refleja la dindmica institucional propia del hospital general, donde la urgencia clinica,
la organizacién jerarquica y los tiempos asistenciales condicionan los modos de
comunicacion entre equipos. En este sentido, el canal por el cual ingresa el pedido de
interconsulta configura el primer encuadre del trabajo interconsultor y delimita la escena
inicial de articulacion interdisciplinaria.

Durante el periodo de practica supervisada en el Hospital Cérdoba (HC), los
pedidos dirigidos al Servicio de Salud Mental (SSM) se presentaron bajo estas tres
modalidades. En numerosos casos, la interconsulta ingresaba exclusivamente por via
escrita, mediante un RP/ en el que el profesional consignaba datos bésicos del paciente
tales como nombre, DNI, sala, cama, diagnostico médico, diagnostico presuntivo y, en

algunas ocasiones, el motivo de interconsulta.

Ejemplos de este tipo de registros fueron:

Rp/: (06/06/2025)

Uco

[Nombre del Paciente] - DNI

Sala 307 — Cama 7

Valoracion psicologica pre-trasplante con antecedente de adicciones

Rp/: (25/08/2025)

Clinica Medica

[Nombre del paciente] — DNI — Habitacion 304
Dx: Excitacion psicomotriz

Rp/: 22/09/2025)

[Nombre del paciente] — DNI

Sto

IC con salud mental

Dx: Internacion prolongada + angustia



60

En estos casos, el RP cumplia la funcion de activar formalmente el circuito
institucional de interconsulta (IC). La informacion consignada solia ser breve y centrada
principalmente en el diagnostico biomédico y en una formulacion general del motivo del
pedido. Sin embargo, en varias oportunidades los datos resultaban incompletos o escuetos
sin especificar con claridad la situacion clinica o la disciplina solicitada (Psicologia,
Psiquiatria o ambas). Por esta razdn, el pedido escrito frecuentemente requeria ser
complementado con un contacto directo con el equipo tratante para ampliar la
comprension de la demanda de IC. La inscripcion escrita habilitaba el inicio del proceso,
pero no agotaba la dimension clinica del pedido.

En otras ocasiones, el pedido se formulaba inicialmente de manera oral. En estos
casos, el profesional solicitante se acercaba al Servicio de Salud Mental para exponer la
situacion antes de completar el registro formal, el cual, en muchas oportunidades, debia
ser solicitado por las psicologas del servicio para que quedara asentado
institucionalmente. Esta modalidad solia presentarse en contextos de urgencia o cuando

el equipo requeria una orientacion inmediata, tal como lo ilustran diversos registros:

ICMP - Guardia - “La paciente se llama [nombre de la paciente], ingreso ayer
(20 de abril) por un intento tentativo y policonsumo con cocaina en sangre”.
Queria saber si la podian entrevistar ya que no estad en estado tan grave. Cuando
ingreso estaba muy mal ni abria los ojos por eso recién estamos pidiendo la
interconsulta, porque ayer no estaba apta para que la vean”. (Registro de campo
- 21/04/2025)

ICMP - Cirugia Vascular - “La paciente se encuentra internada desde el sabado
en el servicio de cirugia vascular. En el dia de ayer fue sometida a una
intervencion quirurgica, en la que se le realizo la amputacion de dos dedos del
pie derecho debido a complicaciones vinculadas con su diagnostico de diabetes.
La médica de cabecera refiere que la paciente se mostro muy angustiada al salir
del quirofano, con llanto persistente y manifestaciones verbales de preocupacion
respecto a su situacion familiar, en especial por el cuidado de su padre, quien
padece Alzheimer”. La paciente se encuentra acompanada mayormente por Sus
hijas, situacion que colabora con su estabilidad emocional momentanea. Sin
embargo, la Dra. refiere que, fuera de estos momentos, se encuentra
notablemente angustiada. Aun no se puede establecer un tiempo definido de
internacion, ya que el proceso de cicatrizacion de la herida es incierto, y podrian
surgir complicaciones. Esta falta de claridad respecto al alta médica genera un
alto nivel de ansiedad en la paciente”. (Registro de campo - 20/08/2025)
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En estas situaciones, el pedido se constituye principalmente en el intercambio
verbal entre profesionales, mientras que la formalizacion escrita aparece como un
segundo momento. La escena institucional muestra como el dispositivo de interconsulta
se activa muchas veces a partir del didlogo entre profesionales, antes incluso de su
inscripcion protocolar, es decir en el RP/. La modalidad oral habilita asi un primer
movimiento clinico previo a la formalidad administrativa y permite, ademas, abrir
interrogantes cuando algin aspecto no resulta claro para las/los profesionales de Salud

Mental. Tal como se evidencid en el siguiente intercambio mientras la médica explicaba

3

el caso de manera verbal: “ante la consulta “;y ustedes lo han visto de esa manera?”, la

médica respondio: “La verdad que nosotros no lo vemos ansioso. Este pedido surge mas
por preocupacion de la madre” (Registro de campo - 26/09/2025).

No obstante, la modalidad mas frecuente observada durante la practica fue la
combinacion de ambas vias. En estos casos, el profesional se acercaba al servicio,
comenzaba a relatar la situacion y simultdneamente o inmediatamente después,
completaba el RP/ correspondiente. Algunos ejemplos representativos de esta modalidad

combinada son los siguientes:

ICMP - UCI - La médica se presenta en el servicio y nos comienza a hablar
mientras escribe el pedido formal de interconsulta (ICM) y refiere: “La paciente
presenta muchos sintomas de ansiedad y mucha agitacion, por eso estoy
solicitando interconsulta con Salud Mental, especificamente con Psiquiatria. Me
gustaria que la valore Psiquiatria, pero si Psicologia puede evaluarla en conjunto
seria mejor, me parece importante que ambos servicios intervengan’ (Registro

de campo - 21/04/2025)

Rp/:

Uco

[Nombre del Paciente] — DNI

Sala 305

Dx: “Crisis de panico, alucinaciones, insomnio severo e hiperventilacion
Agregan oralmente:

El equipo médico de la Unidad Coronaria solicita interconsulta y refiere: “Se
trata del paciente “A”, internado en la Unidad Coronaria (sala 307, cama 7) tras
complicaciones vasculares. Durante esta internacion presento un cuadro critico
que requirio intervencion quirurgica, con amputacion bilateral de miembros
inferiores por falta de irrigacion sanguinea. Nos preocupa que el paciente refiere
haber caminado al baiio o desplazarse dentro de la sala, lo cual resulta
incongruente con su estado actual y genera alarma en el equipo tratante.
Consideramos necesario que sea valorado por Psicologia para evaluar estas
verbalizaciones y su estado psicologico. Asimismo, cuenta con antecedentes de
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consumo problemdatico de sustancias (cocaina, marihuana y alcohol), lo cual
también nos parece relevante para la evaluacion.” (Registro de campo -
18/06/2025)

En estas escenas, el pedido adquiere una doble inscripcion: administrativa y
clinica. Mientras el RP/ garantiza la formalidad del circuito institucional, el intercambio
verbal permite transmitir preocupaciones, matices y expectativas respecto de la
intervencion solicitada. Tal como sefialan Ferrari, et. al., (1980), la interconsulta supone
la convergencia de disciplinas con lenguajes y encuadres distintos; en este sentido, el
canal mixto facilita esa articulacion inicial.

El analisis de estas modalidades permite advertir que la forma de ingreso del
pedido no es neutra. La via exclusivamente escrita tiende a presentar una formulacion
mas sintética y centrada en el dato clinico, mientras que la modalidad oral —o la
combinacion de ambas— habilita un espacio de mayor intercambio y elaboracion
situacional. En todos los casos, el pedido constituye el primer momento del proceso
interconsultor, inscribiendo la demanda en la trama institucional y dando inicio a la

intervencion del Servicio de Salud Mental.

8.2.1.2 SERVICIOS SOLICITANTES Y MOTIVOS DE DEMANDA DE LA ICMP

El analisis de los servicios desde los cuales se originan las interconsultas permite
identificar los espacios hospitalarios que mas frecuentemente demandaron la intervencion
del Servicio de Salud Mental durante el periodo relevado. Las solicitudes se concentraban
principalmente en Guardia, Clinica Médica y Hematologia, seguidas por servicios criticos

como UCI, UCO y UTI, asi como por dispositivos especificos como el Instituto del
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Quemado y la UTI de Quemados. En menor proporcion, se registraban solicitudes

provenientes de Neurologia, Cirugia Vascular y Reumatologia (véase Tabla 1).

Servicio Solicitante | Frecuencia
Guardia 9
UTI 1
ucCl 2
uUCo 2
Hematologia 4
Neurologia 1
Clinica Medica 6
Instituto del 2
Quemado

UTI Quemado 3
Cirugia Vascular 1
Reumatologia 1
Cardiologia 2

Tabla 1. Servicios solicitantes de ICMP y su frecuencia en el HC.

Este patron de procedencia no resulta aleatorio. La alta frecuencia de pedidos
provenientes de Guardia permite situar la centralidad de la urgencia como uno de los
principales puntos de activacion de la interconsulta. La guardia constituye el espacio
institucional donde irrumpen situaciones de crisis, descompensaciones agudas y
conductas de riesgo que requieren intervencion inmediata. En este contexto, la
dimension psiquica suele emerger de manera abrupta, interrumpiendo la logica del
abordaje biomédico y convocando al Servicio de Salud Mental como instancia de
evaluacion y contencion.

En este sentido, Rubistein (2013) sefiala que la llegada de pacientes a través de la
guardia pone en juego lo que denomina “urgencia subjetiva”, entendida como un

momento en el que irrumpe una situacion critica que requiere ser abordada clinicamente
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para poder localizar la demanda y evaluar las posibles decisiones terapéuticas. Como
plantea la autora, “la llegada por guardia pone en juego la urgencia subjetiva, y el
tratamiento de esa urgencia y del tiempo de la espera” (p. 57).

Por su parte, la recurrencia de pedidos desde Clinica Médica y Hematologia
introduce otra logica temporal: la de la internacion prolongada y el tratamiento complejo.
A diferencia de la guardia, donde predomina la inmediatez, en las salas de internacion la
interconsulta suele activarse en el transcurso del proceso terapéutico, cuando comienzan
a evidenciarse tensiones acumuladas, dificultades en la adherencia al tratamiento,
fluctuaciones animicas o situaciones vinculares que inciden en la evolucion clinica. Tal
como senalan Ferrari, et. al., (1980), la interconsulta aparece con frecuencia cuando el
tratamiento encuentra un obstaculo que el equipo tratante no logra resolver desde su
propio campo disciplinar. En el contexto de las internaciones prolongadas, este obstaculo
no siempre se presenta como una urgencia aguda, sino mas bien como un impasse que se
sostiene en el tiempo y que comienza a impactar en la dinamica del tratamiento.

En esta misma linea, Farberman (2010) sefiala que muchas intervenciones del
psicologo en el hospital se producen cuando la enfermedad o las exigencias del
tratamiento generan dificultades de adaptacion emocional en el paciente o en su entorno.
Asimismo, esta diferencia en la temporalidad de las interconsultas pudo observarse
reiteradamente durante la practica en el Hospital Cordoba, donde los pedidos
provenientes de servicios de internacion solian surgir luego de varios dias o semanas de
tratamiento, cuando el equipo comenzaba a registrar cambios en el estado emocional del
paciente, dificultades en la adherencia o conflictos en la relacioén con el equipo de salud.

La presencia significativa de pedidos desde el Instituto del Quemado y la UTI de
Quemados también resulta relevante. Estos dispositivos alojan pacientes con cuadros de
alta complejidad médica, dolor intenso, intervenciones quirargicas reiteradas y procesos
de rehabilitacion prolongados. La recurrencia de interconsultas en estos servicios sugiere
que la dimension subjetiva adquiere especial visibilidad en contextos donde el cuerpo se
encuentra gravemente comprometido y el tratamiento implica una larga permanencia
hospitalaria. En este sentido, Meléndez (2006) sefala que unidades como las de cuidados
intensivos generan situaciones de tension, estrés e incertidumbre tanto para el paciente
como para sus familiares y el personal de salud, dado que los pacientes suelen encontrarse

en condiciones fisicas muy dificiles, con dolor, pérdida de autonomia y cambios bruscos
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en su estado vital. En estos contextos, el impacto emocional asociado a la enfermedad y
a la hospitalizacion prolongada vuelve particularmente relevante la intervencion
psicologica dentro del equipo de salud.

En cuanto a las interconsultas de seguimiento, se observo que éstas se
concentraron principalmente en UTI Quemados, UCO, Neurologia y Clinica Médica

(véase Tabla 2).

Servicio Solicitante | Frecuencia
UuCo 2
Neurologia 2
Clinica Medica 4
UTI Quemado 5

Tabla 2. Servicios solicitantes de IC de seguimiento y su frecuencia en el HC.

La concentracion de seguimientos en UTI Quemados permite inferir que, en estos
casos, la intervencion del Servicio de Salud Mental no se limita a una evaluacion puntual,
sino que requiere continuidad en el tiempo. La gravedad del cuadro médico, la
prolongacion de la internacion y la complejidad del proceso terapéutico demandan un
acompanamiento sostenido, tanto del paciente como del equipo tratante. En este sentido,
la interconsulta no se configura como acto aislado, sino como proceso. Asi como se ilustra

en la siguiente conversacion con una de las profesionales del SM:

Durante un recorrido por el servicio de UTI Quemados, la Lic. Tamara comento
que en estos casos la intervencion del equipo de Salud Mental no suele resolverse
en una unica entrevista, sino que requiere un acomparamiento sostenido. Senialo
que muchos pacientes permanecen internados durante largos periodos,
atravesando multiples procedimientos médicos y cambios en su estado fisico, lo
que implica también diversas reacciones emocionales. En este sentido, explico
que el trabajo del equipo consiste en realizar entrevistas de seguimiento que
permitan acompanar al paciente en las distintas etapas de la internacion y, al
mismo tiempo, ofrecer al equipo médico una lectura sobre los aspectos subjetivos
que van apareciendo a lo largo del proceso. (Registro de campo - 18/06/2025).

Asimismo, durante el recorrido por los servicios de UCO y Neurologia fue posible

observar que, en algunos casos, la interconsulta no se resolvia en una unica entrevista,
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sino que requeria nuevas evaluaciones a lo largo de la internacion. En estos servicios,
donde los pacientes atravesaban cuadros médicos complejos o con compromiso
neurologico, el equipo de Salud Mental volvia a intervenir para reevaluar el estado
emocional del paciente o para acompanar distintos momentos del proceso terapéutico. Tal

como se consigna en uno de los registros de campo:

“La intervencion estuvo orientada mas al trabajo interdisciplinario con el equipo
médico que al paciente en si mismo, dada su somnolencia y su falta de disposicion
para una entrevista extensa. Se acordo volver a evaluar al paciente cuando se
encontrara en mejores condiciones para sostener el intercambio.” (Registro de
campo — 06/06/2025).

Situaciones como esta permitieron advertir que, en determinados contextos
asistenciales, la interconsulta puede ir configurandose como parte del proceso de atencion
del paciente, acompanando distintos momentos de la evolucion clinica y las
transformaciones subjetivas que se producen durante la internacion. De este modo, el
analisis de los servicios solicitantes permite comprender que la ICMP se activa en
distintos puntos de la trama hospitalaria, adoptando matices especificos segun el contexto
asistencial desde el cual se origina. Tal como sostienen Ferrari et al. (1977) la
interconsulta funciona como dispositivo de enlace entre disciplinas; la procedencia del
pedido sitaa el lugar institucional desde donde este enlace comienza a construirse.

En relacion con los servicios solicitantes, el analisis de los registros también
permitié identificar los principales motivos clinicos que dieron lugar a los pedidos de
interconsulta. Si bien la procedencia institucional del pedido permite situar el contexto
asistencial en el que emerge la demanda —guardia, servicios de internacion o unidades
criticas—, el motivo explicitado por el equipo tratante introduce un primer recorte sobre
aquello que aparece como problemadtico o dificil de tramitar dentro del tratamiento. En
este sentido, Fernandez (2021) plantea que el pedido de interconsulta suele formularse
inicialmente como una solicitud dirigida al equipo de salud mental frente a situaciones
que generan inquietud o dificultad para el equipo tratante, constituyendo una primera
forma de nombrar el malestar que emerge en la escena hospitalaria.

Desde esta perspectiva, los motivos consignados en el pedido pueden entenderse
como una traduccion inicial de aquello que irrumpe en el proceso asistencial, articulando
aspectos clinicos, emocionales y vinculares que el equipo médico considera necesario

abordar desde el campo de la salud mental. A partir de los registros relevados durante la
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practica, fue posible sistematizar los motivos de consulta més frecuentes consignados en

los pedidos de interconsulta, los cuales se presentan en la Tabla 3.

posible etiologia psicogena

Motivo Cantidad | Motivo Cantidad
Ansiedad/Angustia 8 Dificultades de adherencia al tratamiento 1
Estado de animo Depresivo 5 reacciones emocionales al Dx 1
Crisis emocional aguda 1 Acompafiamiento por internacion 5
prolongada
Abulia 2 Miedo a morir 1
Sindrome de Abstinencia 2 Conflictos familiares en contexto de 1
internacion
Crisis de Panico 2 Ausencia de red sostén sociofamiliar 1
Ideacion suicida (sin detallar 2 Policonsumo/ Intoxicacion con 6
contenido) Psicofarmacos
Intento de suicidio 3 Preventivo o protocolar ante Dx critico 2
Confusion/ desorientacion 1 Contencién previa a operacion 1
Agitacion psicomotriz 3 Duelo/Pérdidas 1
Descartar o considerar 2 Situacion de vulnerabilidad social 2

Tabla 3. Motivos de demanda ICMP y su frecuencia en el HC.

7.2.1.3 TIPOS DE DEMANDA SEGUN FORMULACION
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El andlisis de las interconsultas realizadas permite distinguir diferentes
modalidades de demanda segiin quién formula el pedido y desde qué posicion subjetiva
e institucional se enuncia. Esta diferenciacion resulta relevante para comprender que no
todo requerimiento formal constituye, en sentido estricto, una demanda clinica elaborada.
Ferrari et al. (1977) plantean que la interconsulta médico-psicologica se configura como
un espacio de articulacion entre practicas que surge ante situaciones de conflicto no
suficientemente explicitadas, en las que estan implicados el paciente, el médico y la
institucion. En este marco, la interconsulta no se reduce a una derivacion técnica, sino
que se inscribe en un proceso situacional que involucra posiciones subjetivas y
coordenadas institucionales.

En esta misma linea, Fernandez (2021) distingue entre pedido de intervencion y
demanda de interconsulta. Mientras el primero suele formularse como una solicitud de
ayuda o derivacion por parte del equipo médico, la demanda implica la apertura de una
pregunta respecto del malestar y de como abordarlo desde el campo de la salud mental.
En este sentido, la autora sefiala que puede tratarse de “una solicitud de que todo vuelva
a estar como antes (...) o una demanda que incluya una pregunta sobre como abordar,
desde lo que hace a su disciplina, el sufrimiento de aquel por quien consultan” (p. 3).

A partir de los registros relevados, las demandas pudieron organizarse en cuatro
modalidades principales: demanda del médico o equipo tratante, demanda del paciente,
demanda institucional y demanda familiar. Sin embargo, mas alla de esta clasificacion, el
analisis evidencia que dichas modalidades no son compartimentos estancos, sino
posiciones que se entrecruzan en la practica hospitalaria.

Durante la practica, la modalidad predominante fue la demanda formulada por el
médico o el equipo tratante — médicos de guardia, especialista 0 médicos de cabecera—
en una proporcion significativamente mayor que cualquier otra via de solicitud. Colombi
(2023) sefiala que la interconsulta suele activarse cuando en el tratamiento aparece un
punto de obstaculo para el discurso médico, sefialando que “a partir de un encuentro con
lo que no marcha es que el médico, obstaculizado en su tarea, solicita la interconsulta con
salud mental” (p. 2), es decir, cuando el tratamiento no responde como se espera o cuando
el médico se ve obstaculizado en su tarea, encontrando un limite en el saber biomédico.

En estos puntos de impasse, el equipo convoca a salud mental suponiendo alli un

saber hacer frente a situaciones complejas que exceden lo estrictamente orgédnico. Esta
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perspectiva permite leer los regi