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PROLOGO

El trasplante es, sin dudas, uno de los escenarios mas complejos que conoci. Pero
también es uno de los mas reveladores respecto del lugar que ocupa la salud mental. Este
Trabajo Integrador Final no surge solo de un requisito académico, sino de la conviccion de
que comprender ese cruce entre cuerpo, mente y contexto es fundamental para una practica

profesional responsable.

Desde el inicio de mi formacion me interpela el vinculo entre lo médico y lo
psicologico. Siempre me resultd insuficiente pensar la enfermedad unicamente desde la
biologia. Comprender al ser humano en su complejidad —en su historia, sus vinculos y sus
condiciones de vida— fue una inquietud que orienté mi eleccion profesional y que, con el

tiempo, encontrd en el &mbito hospitalario un escenario concreto.

El programa de trasplante del Hospital Cérdoba condensoé esa complejidad de manera
excepcional. Alli, el cruce entre decisiones médicas de alta especializacion y la dimension
psicoldgica del paciente se vuelve evidente y urgente. Supe que queria escribir sobre este
tema el dia en que entrevisté a un paciente joven atravesando el proceso de trasplante desde
los nueve afios. En ese encuentro comprendi que no se trataba solo de evaluar indicadores
clinicos, sino de escuchar como una vida comienza a desorganizarse y reorganizarse

constantemente alrededor del cuidado, la incertidumbre y la esperanza.

Formarme en un hospital publico de alta complejidad fue una experiencia
transformadora. Recorrer sus cinco pisos, observar el trabajo interdisciplinario y ser testigo
del compromiso cotidiano con la salud publica permitid que aquella inquietud inicial se

consolidara en un posicionamiento profesional.

Este trabajo refleja esa posicion. Aspiro a una Psicologia que no minimice el
sufrimiento, que no reduzca a las personas a diagnosticos ni a indicadores, y que comprenda
que nadie enferma aislado de su contexto. Creo en el trabajo multidisciplinario, en la
articulacion con equipos médicos y en la necesidad de sostener una mirada biopsicosocial

rigurosa y humana a la vez.
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BPS: Modelo biopsicosocial.

CEAAL: Consejo de Educacion de Adultos de América Latina.
COFETRA: Comision Federal de Trasplante.

CUD: Certificado Unico de Discapacidad.

ECODAIC: Ente Coordinador de Ablacion e Implante de Cérdoba.
ENT: Enfermedades no transmisibles.

FEAP: Federacion Europea de Asociaciones de Psicologos.
FePRA: Federacion de Psicologos de la Reptblica Argentina.

HC: Hospital Cérdoba.

HLA: Antigenos leucocitarios humanos.

INCUCALI: Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablaciéon e

Implante.

1Q: Instituto del Quemado.

IRA: Insuficiencia Renal Aguda.

IRCT: Insuficiencia Renal Crénica Terminal.
JED: Junta Evaluadora de Discapacidad.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

SINTRA: Sistema Nacional de Informacion de Procuracion y Trasplante de la

Republica Argentina.
TCC: Terapia Cognitivo-Conductual.
TP: Trasplante.

UCI: Unidad de Cuidados Intermedios.



UCO: Unidad Coronaria.

UTI: Unidad de Terapia Intensiva.
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El presente Trabajo Integrador Final corresponde a la Licenciatura en Psicologia de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Catolica de Cordoba, y se enmarca en la
Practica Profesional Supervisada realizada en el Hospital Cordoba entre abril y octubre de

2025.

Desde una perspectiva de sistematizacion de practicas, el trabajo recupera una
experiencia situada en el ambito hospitalario en orden de producir conocimiento a partir del

analisis ordenado de una actividad concreta.

El eje de sistematizacion es la entrevista de valoracion psicologica realizada en el
marco del programa pretrasplante de un hospital general de alta complejidad de Cordoba. En
dichos programas, la evaluacion psicologica integra una “hoja de ruta” interdisciplinaria
orientada a identificar condiciones subjetivas, relacionales y contextuales que pueden
favorecer u obstaculizar el proceso de trasplante, tanto en la etapa previa como en la

adaptacion posterior al tratamiento.

La relevancia de este recorte reside en que el trasplante constituye un proceso de alta
complejidad biomédica y psicosocial que exige, ademas del procedimiento quirurgico, una
reorganizaciéon sostenida de hdabitos, controles, tratamientos farmacologicos y redes de

cuidado.

En este sentido, la entrevista de valoracion psicologica no se reduce a una instancia
diagnostica, sino que permite reconocer factores de riesgo y factores protectores vinculados
con la adherencia, la autorregulacion, el afrontamiento y el sostén vincular, aspectos que

inciden de manera significativa en la evolucion del proceso.

Siguiendo con esta linea, el objetivo general del trabajo es analizar la entrevista de
valoracion psicologica en el marco del programa pretrasplante. A su vez, se proponen tres
objetivos especificos: (1) contextualizar el programa de trasplante y el rol del/la psicologo/a
clinico/a dentro del mismo; (2) describir la entrevista de valoracion psicoldgica del programa
pretrasplante; y (3) identificar los factores de riesgo y los factores protectores que emergen

durante dicha entrevista.

Metodologicamente, la sistematizacion se apoya en técnicas propias del contexto

clinico: entrevistas semiestructuradas, observacion (no participante y participante) y analisis
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de registros elaborados durante la practica. Se resguarda la confidencialidad de las personas

entrevistadas mediante la utilizacion de identificadores.

El documento se organiza en apartados que permiten comprender progresivamente el
problema: en primer lugar, se desarrolla el contexto de practica y el contexto institucional;
luego se explicita el eje y los objetivos, junto con la perspectiva tedrica que orienta el
analisis; posteriormente se describe la modalidad de trabajo; y finalmente se presenta el
analisis de la experiencia, con especial énfasis en la entrevista de valoracion psicologica y en
la identificacion de factores de riesgo y protectores, para culminar con consideraciones

finales y referencias bibliograficas.



2. CONTEXTO DE PRACTICA
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2.1 APROXIMACION

En orden de comprender el marco en el cual se desarrolla el trabajo, es pertinente
realizar un abordaje conceptual sobre el contexto. En este sentido, es necesario primero
definir a la Psicologia. La Federacion Europea de Asociaciones de Psicologos (FEAP, 2003),
la define como aquella ciencia encargada de estudiar la conducta y comportamiento humano
en sus manifestaciones y contextos distintos, con aplicaciones diversas, permitiendo asi la

existencia de varios contextos y campos donde puede aplicarse.

El devenir de la Psicologia como disciplina cientifica se adjudica al afio 1879, en
Alemania, con la creacidon del primer laboratorio de Psicologia Experimental en manos de
Wilhelm Wundt (Cosacov, 2010). Dentro de los distintos ambitos de aplicacion, cada uno con
sus objetivos y enfoques, se encuentra el contexto clinico, que da lugar a la Psicologia
Clinica. Esta es aquella disciplina cientifica profesional que tiene por objetivos la evaluacion,
diagndstico, tratamiento e investigacion de los trastornos psicologicos (FEAP, 2003, citado en

Colman, 2023).

En la actualidad, se define a la Psicologia Clinica como un campo profesional con
diferentes métodos psicodiagnosticos, modelos psicopatologicos y procedimientos
psicoterapéuticos, con diferentes corrientes tedricas como Psicoandlisis, Terapia Sistémica,

entre otras, en las cuales es posible especializarse (Colman, 2023).
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2.2 ;CUAL ES EL ORIGEN E HISTORIA DE LA PSICOLOGIA CLINICA?

Hablar hoy de Psicologia Clinica implica reconocer el peso de su historia, la cual ha
configurado su significado actual. Al mismo tiempo, requiere delimitar con claridad
conceptos que la atraviesan, como por ejemplo el rol del psicélogo clinico y las estrategias de

prevencion que favorecen su desarrollo en los distintos ambitos donde interviene.

A nivel internacional, se puede ubicar su inicio en 1896, cuando en la Universidad de
Pennsylvania Lightner Witmer funda la primera clinica bajo el nombre “Psicologia Clinica”.
Alli propuso el “método clinico” centrado en la conducta y procesos conscientes. Ese mismo
afio, Sigmund Freud postuld su propio método clinico, el “Psicoanalisis”, mientras que el

conductismo comenz6 a expandirse como otra corriente fuerte de la clinica (Colman, 2023).

Colman (2023) sefiala que, en la década de 1930 se suma la funcion terapéutica del
quehacer profesional, donde eran realizadas entrevistas, la formacion de posgrado, las
actividades psicoeducativas y de aconsejamiento. Esto permitio el fortalecimiento del perfil
institucional de la clinica dentro de la Psicologia. Tras la Segunda Guerra Mundial, Estados
Unidos reconocié oficialmente a la disciplina, a mediados del Siglo XX se consolida su
estatuto profesional y cientifico, permitiendo que amplie su alcance y reconocimiento social
(Colman, 2023). Desde entonces, crecen nuevos sistemas con eficacia terapéutica,
consolidando la investigacion y el psicodiagnostico en sellos de identidad del psicologo
clinico, donde comenzaron a sumarse las funciones terapéuticas ademas de las diagnosticas

originales (FEAP, 2003).

A nivel nacional, se fundo la Federacion de Psicologos de la Republica Argentina
[FePRA] en el afio 1977. La misma retne a las entidades de primer grado de las
jurisdicciones del pais en orden de representar a los/as psicologos/as dentro y fuera del pais
(FePRA, s.f.). El estatuto de FePRA establece, en su articulo 3, como objeto social el
proposito de lograr la total autonomia y jerarquizacién de la profesion y disciplina con

respecto a su desarrollo cientifico y defensa gremial (FePRA, 1996).
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En la provincia de Coérdoba, en la cual se enmarca el presente trabajo, la Ley
Provincial N° 7.106 define el ejercicio profesional como el uso de tecnicas psicologicas para
el estudio, ensefianza, peritajes de la conducta humana, diagndstico, pronostico y tratamiento
de enfermedades mentales, asi como la recuperacion, conservacion y prevencion de la Salud
Mental de las mismas (Art. 1, Ley Provincial N.° 7.106, 1984). Ademas, considera area de la
Psicologia Clinica a toda accidn, tanto en el ambito publico o privado, que se halla en
Hospitales Generales, Psiquiatricos, Neuropsiquiatricos y Centros de Salud Mental (Art. 2,

Ley Provincial N.° 7.106).

2.3 ROL DEL PSICOLOGO CLINICO

La Ley Provincial N.° 7.106 establece en el area de la Psicologia Clinica, como rol
profesional, a la exploracion de la dinamica, estructura y desarrollo de la personalidad, la
promocion y prevencion del equilibrio de la personalidad, la investigacion y formulacion de
disefios experimentales, el diagndstico y tratamiento mediante la terapia psicoldgica, entre

otras actividades (Art. 3, Ley Provincial N.° 7.106).

Actualmente, el quehacer del psicologo clinico abarca una gran amplitud de tareas
debido a la complejidad de la conformacion de las maneras de pensar y pensarnos. Colman
(2023) plantea ver a los problemas de Salud Mental como problematicas psicosociales, las
cuales estan influenciadas por variables relacionadas con contextos diversos. Por ello, es
crucial que en el accionar se actualice y vincule otros saberes, manteniéndose como parte

activa de la propia disciplina, lo cual implica tener una mirada interdisciplinaria, con un
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enfoque multidimensional y una vision situada en la red de relaciones en la que el problema

esta situado (Colman, 2023).

Como se expuso anteriormente, los psicologos clinicos realizan siempre acciones
orientadas a la promocion, prevencion, asistencia y rehabilitacion de la salud. La prevencion
(desde una clinica que ve al sujeto en su contexto) se realiza en diferentes niveles: prevencion
primaria, que busca disminuir la aparicion de perturbaciones mentales; prevencion
secundaria, que busca disminuir el tiempo de duracion de esas dificultades; y prevencion
terciaria, que busca evitar el deterioro que pudieran originar los problemas. Esta prevencion y
promocion de la salud en la Psicologia Clinica se relaciona con la accion terapéutica, definida
por Desviat (2016) como aquella que tiene como objetivo producir salud, cuyo valor se

adquiere en cuanto atiende necesidades sociales expresadas en demandas.



3. CONTEXTO INSTITUCIONAL
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3.1 ;QUE ES EL HOSPITAL CORDOBA?

Conocer el Cordoba es una aventura inagotable para lo que se requiere, vaya
curiosidad un buen estado fisico. Habra que caminar miles de metros entre sus eternos
pasillos, escalar 5 pisos, descender 2 subsuelos, zambullirse en un aula magna,
sobrevolar una cocina gigante, auscultar decenas de consultorios y salas que contienen
cientos de camas. De alli surfear hacia el Centro Avanzado de Simulacién y
Entrenamiento Clinico y sin descanso atravesar el recinto de esterilizacidon mas

grande. (Taborda Varela, 2025, p. 13)

La Practica Profesional Supervisada se llevo a cabo en el Hospital Cordoba,
institucion publica, provincial y polivalente, ubicada en la Avenida Patria 656, en Barrio
Pueyrredon de la ciudad de Cordoba, Argentina. Es un centro de salud de alta complejidad,

clasificado como hospital de tercer nivel de atencion, destinado a personas desde los 16 afios.

El Hospital Cérdoba se inaugur6 el 1 de julio de 1950, proyectado como una
institucion especializada en el abordaje de patologias clinicas y quirtargicas de alta
complejidad. Esta inauguracion fue en el marco de la politica sanitaria que fue impulsada por
el Dr. Ramon Carrillo, que buscaba un acceso equitativo a tratamientos de alta complejidad

(Uribe Echevarria, 2016).

Infraestructuralmente, el hospital se extiende a lo largo de 30.000 metros cuadrados
distribuidos en dos subsuelos y cinco pisos, en los cuales se encuentran 61 consultorios
externos, 183 camas, 22 ascensores y 17 accesos. En este complejo espacio, se desarrollan 36
especialidades compuestas por 275 médicos, 259 enfermeros, 134 residentes, 27 bioquimicos,
13 auxiliares de enfermeria, 11 psicologas, 3 odontélogas, 3 psiquiatras, entre otras

profesiones de la salud. (Hospital Coérdoba, 2025). Cada piso es una réplica al anterior,
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compuesto por amplias salas, habitaciones y una gran sala de espera vidriada. Ademas cuenta

con diferentes areas como el Turnero, el Servicio del Quemado y Sala de Guardia.

Actualmente, es reconocido por su especializacion en patologias cardiovasculares, en
neurocirugia, en trasplantes, en cuidados intensivos y diagnosticos con alta precision (Uribe
Echevarria, 2016). Uribe Echevarria (2016) destaca que el enfoque que ha mantenido durante
6 décadas el Hospital Cérdoba ha logrado mantener y promulgar un equilibrio entre la
sensibilidad humana y la calidad médica, buscando garantizar que el acceso a la misma sea

un derecho y no un privilegio.

3.2 ORGANIGRAMA INSTITUCIONAL
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3.3 DIVISION DE SALUD MENTAL

La historia de la Salud Mental en Argentina ha estado marcada por un camino
complejo, con lucha politica, economia, avances cientificos y luchas profesionales.
Especificamente, la trayectoria de la division de Salud Mental en el Hospital Cordoba, esta
marcada por diferentes hitos, desafios y logros, que han marcado la importante presencia del

servicio en la actualidad del hospital.

La Lic. Baralle (2021) en su libro “Mi propia voz: Cada voz, una puerta” presenta un
recorrido histérico del Area de Salud Mental, dividiéndolo en tres etapas en el capitulo
"Historia del servicio de Salud Mental del Hospital Cordoba" (pp. 41-68). La primera etapa
(1961-1975) es la introduccion progresiva de psicologas al Hospital Cordoba. El Lic. Carlos
Larcher fue el primer psicélogo en ingresar, bajo el rol de “Asistente de Psicologia”, periodo
durante el cual no existia un servicio formal. La asistencia era "individual sin un sistema
estructurado, normas claras o colaboracion definida" (Baralle, 2021, p. 138). Durante ese
tiempo, los psicologos enfrentaron una falta de reconocimiento de la psicologia como una
disciplina cientifica, honorarios bajos, debates con otras areas médicas, entre otros
obstaculos. A pesar de esto, el Lic. Larcher, a través de su presencia en interconsultas logré la
"consolidacion del servicio psiquitrico-psicologico y en la integracion de la psicologia en la

estructura hospitalaria" (Baralle, 2021, p. 138).

La segunda etapa (1976-1983) estuvo atravesada por las condiciones historico
politicas del pais, como la suspension de la ley de ejercicio profesional y la censura de

actividades académicas. Situacion que provocd una "rapida descomposicion” (Baralle, 2021,
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p. 145) de los servicios de salud mental. Sin embargo, se cred el departamento "Quemanado"
para la prevencion del suicidio adolescente, donde los psicélogos tuvieron un "rol activo y
crucial" (Baralle, 2021, p. 143), lo cual fortalecié su presencia clinica. Dando lugar a la

ultima y tercera etapa que plantea Baralle (2021) la cual va desde el afio 1983 al 2010.

El tercer periodo se caracteriza por un "creciente reconocimiento institucional y una
mayor inclusion de los psicologos" (Baralle, 2021, p. 149) dentro del hospital. Figuras como
el Lic. Ruiz Cecconello y el Lic. Mauricio Salgado fueron claves en la estructuracion del
servicio. En 2002 ya habian tareas y responsabilidades definidas para los psicélogos, al afio el
servicio se articul6. Tuvo significativos avances en formacidon, un fuerte énfasis en
interconsulta, en terapias grupales, entre otras actividades, llegando asi a ser lo que es hoy

2025.

Actualmente, la Division de Salud Mental del Hospital Cordoba se encuentra
compuesta por un equipo interdisciplinario de once profesionales de la salud: nueve
psicologas y tres psiquiatras. Estos llevan a cabo una amplia gama de actividades: consultorio
externo, de lunes a viernes de 8:00 a 12:30 horas; interconsultas clinicas psicoldgicas y
psiquiatricas, de lunes a viernes de 08:00 a 20:00 horas; valoraciones psicoldgicas de
pretrasplante renal y renopancreatico, pulmonar y cardiaco, y hepatico; intervenciones en
Guardia Central, donde se aborda interdisciplinariamente las urgencias de guardia e intentos
tanaticos, ademas de contar con protocolos de atencion, con un consentimiento informado de
internacién domiciliaria o derivacion a una institucion; consultorio inclusivo, para personas
de la comunidad LDTBGI+; atencion a personas derivadas a tratamiento con oficio judicial,
los dias miércoles; Junta Evaluadora de Discapacidad [JED] los dias lunes y miércoles con
una disponibilidad de 20 turnos semanales para el Certificado Unico de Discapacidad [CUD];
Dispositivo Tango Terapia, los dias jueves de 17 a 19 horas; seguimiento a pacientes del
Instituto del Quemado [IQ]; charlas y capacitaciones al equipo médico por demanda del

mismo; entre otras.
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La entrevista de valoracion psicoldgica del programa pretrasplante de un hospital general de

alta complejidad de Cordoba.



5. OBJETIVOS
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5.1. OBJETIVO GENERAL

Analizar la entrevista de valoracion psicoldgica del marco del programa pretrasplante

de un hospital general de alta complejidad de Cérdoba.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Contextualizar el programa de trasplante y el rol del/la psicologo/a clinico/a dentro

del mismo.
2. Describir la entrevista de valoracion psicologica del programa pretrasplante.

3. Identificar los factores de riesgo y los factores protectores durante la entrevista de

valoracion psicologica del programa pretrasplante.



6. PERSPECTIVA TEORICA
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6.1. MODELO BIOPSICOSOCIAL

El modelo biopsicosocial [BPS] ofrece un enfoque integral para comprender la salud,
la enfermedad y el bienestar humano, al considerar la interaccidon dindmica entre los factores
bioldgicos, psicoldgicos y sociales. Desde una perspectiva clinica situada, el modelo BPS
concibe la enfermedad como el resultado de la interaccion entre estos tres niveles de

determinacion (Wade, 2017).

Partiendo de este enfoque, es primordial adoptar una concepcion de salud amplia,
entendida como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente como
la ausencia de enfermedad o afecciones (OMS, 1948). En esta misma linea, la OMS define la
salud mental como un estado de bienestar que permite a la persona afrontar los momentos de
estrés de la vida, desarrollar sus habilidades, aprender y trabajar adecuadamente, e integrarse

en su entorno (OMS, s.f.).

Desde este paradigma, el sujeto es considerado un ser activo que participa en la
construccion de su salud y su enfermedad. Esta perspectiva orienta la practica del psicologo
clinico en el dmbito hospitalario, al reconocer la complejidad del sufrimiento humano y la
necesidad de intervenciones interdisciplinarias que integren las dimensiones biologicas,

psicologicas y sociales.
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6.2. TRASPLANTE COMO PRACTICA MEDICA

El trasplante de organos constituye un procedimiento médico mediante el cual se
reemplaza un 6rgano o tejido enfermo por otro sano, cuando no existe otra alternativa
terapéutica que permita recuperar la salud (Instituto Nacional Central Unico Coordinador de

Ablacion e Implante [INCUCAI], s. £.).

Para ser candidato a trasplante, se requiere el diagndstico de una enfermedad cronica
en el organo a reemplazar. Las enfermedades cronicas se caracterizan por su curso
prolongado, la necesidad de cuidados continuos y de adaptaciones conductuales sostenidas.
Su manejo exige autocuidado, adherencia terapéutica y coordinacion de servicios de salud, ya
que sin apoyos adecuados los tratamientos pierden efectividad (OMS, 2004). En el plano
subjetivo, la cronicidad comporta limitaciones funcionales y malestar emocional —ansiedad,
angustia, desasosiego— y efectos sobre la autonomia y la proyeccion vital (Plataforma de
Organizaciones de Pacientes, 2021). La OMS asocia este conjunto de afecciones al campo de
las enfermedades no transmisibles [ENT] y subraya que su abordaje requiere una atencion

centrada en la persona y en los determinantes sociales de la salud (OMS, 2004).

Las enfermedades cronicas, por definicion, son afecciones sin cura conocida que
representan una amenaza creciente para la salud individual y comunitaria a nivel mundial.
Existe un consenso general en que la persona enferma es la responsable diaria de controlar su
afeccion cronica, actuando con la guia y en estrecha colaboracion con un profesional de la

salud, siguiendo el régimen terapéutico recomendado (Clark, et al., 2014).
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6.2.1. TRASPLANTE HEPATICO, PULMONAR Y RENAL

El trasplante hepatico es el procedimiento al cual se recurre cuando el higado de la
persona ya no puede cumplir sus funciones vitales. Es una de las intervenciones quirtirgicas
mas complicadas, aunque de las mas efectivas (Parr & Mize, 2002). Las enfermedades que
pueden precisar un trasplante del higado son: cirrosis', cirrosis biliar primaria, hepatitis,
tumores hepaticos primarios, trastornos metabdlicos del higado, enfermedad hepatica por

alcoholismo (Parr & Mize, 2002).

El trasplante pulmonar se da en pacientes con insuficiencia respiratoria, cuyos signos
son: dificultades para respirar, cianosis, dolor en el torax, silbidos provenientes del pecho,
confusion, somnolencia, respiracion rapida y profunda, coma (Parr & Mize, 2002). Los
pulmones son la parte de mayor tamafio del sistema respiratorio, su funcion es eliminar el
didxido de carbono de la sangre venosa y oxigenar esa sangre, la cual es enviada mediante el
bombeo cardiaco a los tejidos corporales. El pulmon trabaja de manera interrelacionada con
el corazon, motivo por el cual una insuficiencia respiratoria con un grado elevado de dafio

puede llevar a la necesidad de trasplante de ambos 6rganos (Parr & Mize, 2002).

El trasplante renal es el tratamiento para aquellos pacientes con diagnostico de
Insuficiencia Renal Cronica Terminal [IRCT]. La funcién principal de los rifiones es filtrar
los desechos y el exceso de sodio y agua del organismo. La insuficiencia renal lleva a un
envenenamiento del organismo al no poder realizar su funcion principal, los signos de esta
son: necesidad frecuente de miccidon, presion arterial alta, fatiga, debilidad muscular,
calambre, pérdida de apetito, nauseas, vomitos, Ulceras intestinales (Parr & Mize, 2002). Los

tratamientos posibles para la IRCT son la didlisis y el trasplante.

La didlisis es un tratamiento que suplanta algunas de las funciones de los rifiones, la

cual puede ser de tipo peritoneal o hemodialisis (Parr & Mize, 2002). Los cuales, deben ser

! Afeccion cronica del higado, caracterizada por la inflamacion y la cicatrizacion, y que interrumpe la

normal funcion hepatica (Parr & Mize, 2002).
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complementados con medicamentos y dieta. La hemodidlisis es un “tratamiento regularmente
programado, y que sirve para limpiar la sangre del paciente, que el riion no ha podido
depurar” (Parr & Mize, 2002, p. 193). Este procedimiento se realiza a través de una maquina
que filtra y purifica la sangre, la cual circula de manera continua durante un lapso de 3 a 5
horas, tres veces por semana. Una vez depurada, la sangre es restituida al sistema vascular.
Para ello, el o la paciente cuenta con una fistula colocada quirurgicamente en el brazo o
cuello, a la que en cada sesion se conectan dos agujas, las cuales se retiran al finalizar. A lo
largo del tratamiento, la persona puede experimentar diversos sintomas somaticos: calambres,
cefaleas, nauseas, vomitos, mareos, arritmia y fiebre. La dialisis peritoneal, en cambio, se
realiza en el domicilio del paciente, cuatro veces al dia, utilizando el peritoneo como filtro

para eliminar desechos y exceso de agua (Pérez & Herrador, 2012).

El trasplante renal consiste en implantar un rifion sano mediante cirugia, ya sea de un
donante cadavérico —persona fallecida con muerte cerebral— o de un donante vivo —familiar o
no del receptor— (Pérez & Herrador, 2012). La compatibilidad de HLA reduce el riesgo de
rechazo del organo, aunque el paciente debe tomar inmunosupresores de por vida (Parr &

Mize, 2002).

6.2.2. INSTITUCIONES, ENTES Y COMISIONES DE TRASPLANTE

En Argentina, el sistema de procuracion y trasplante esta regulado por el INCUCALI,
organismo descentralizado del Estado argentino encargado de coordinar, normatizar y
supervisar la procuracion y trasplante de 6rganos, tejidos y células en todo el pais. Cuenta

con politicas de procuracion, registros nacionales, programas de desarrollo, entre otros.
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Ademés coordina comités nacionales e internacionales, congresos, programas Yy
reconocimientos de la OMS, posicionando a Argentina como un referente regional
(INCUCALI, s.f.). A nivel provincial, el Ente Coordinador de Ablacion e Implante de
Cordoba (ECODAIC) cumple funciones equivalentes en articulacion con el Ministerio de
Salud y con la Comision Federal de Trasplante (COFETRA), garantizando la gestion de
registros en concordancia con el SINTRA, la fiscalizacion de los equipos y la trazabilidad de

los procesos (Ministerio de Salud de la Provincia de Cérdoba, s. f.).

La COFETRA es la comision integrada por representantes de todas las provincias del
pais y el INCUCAL Esta comision se retne en diferentes instancias durante el afio en orden
de coordinar acciones implementadas en materia de procuracion y trasplante de 6rganos,
tejidos y células en todo el pais (Ministerio de Salud de la Nacion, 2025). El SINTRA
(Sistema Nacional de Informacion de Procuracion y Trasplante de la Republica Argentina) es
una plataforma informatica que permite la gestion y supervision de la actividad de

procuracion y trasplante de érganos, tejidos y células en el pais (INCUCAL s. f.).

6.3. PSICOLOGIA CLINICA EN PROCESO DE TRASPLANTE

El rol del psicologo clinico en el proceso de trasplante es fundamental para cada una
de sus etapas, ya que su intervencion es un soporte y apoyo para el paciente. En el caso de
pacientes con enfermedades cronicas, como los candidatos a trasplante, se evidencia la
interaccion entre los estados fisicos y psicoldgicos, destacando la importancia de abordar

ambos aspectos de manera integrada (Parr & Mize, 2002). Esto subraya la importancia de la



36

presencia del quehacer profesional de un psicologo clinico en el trabajo multidisciplinario

que requiere un proceso de tal complejidad, como el de un trasplante.

En la etapa pretrasplante, el psicologo clinico participa en la valoracion de salud
mental mediante entrevistas clinicas semiestructuradas con los pacientes —y con los
donantes, cuando los hay—. Este dispositivo tiene como finalidad identificar situaciones de
riesgo a partir de indicadores tales como: adherencia al tratamiento, nivel de informacion
sobre el procedimiento, rasgos de personalidad, red de apoyo, motivos y actitudes frente al

trasplante, y, en el caso de donante vivo, el vinculo con el receptor (Parr & Mize, 2002).

La entrevista es la técnica central del método clinico y funciona como un
procedimiento cientifico dentro de la psicologia, ademas como técnica, posee reglas propias

que permiten tanto aplicar como ampliar y verificar el conocimiento (Bleger, 1964).

Desde el enfoque biopsicosocial, la entrevista de valoracion psicoldgica permite
identificar factores de riesgo y factores protectores asociados al proceso de trasplante. Un
factor de riesgo puede ser (a) un marcador no modificable (p. ¢j., edad), (b) un marcador
variable asociado al desenlace pero no necesariamente causal, o (c¢) un factor causal cuya
modificacion altera la probabilidad del desenlace (Kraemer et al., 1997). Por su parte, los
factores protectores son procesos o recursos que disminuyen la probabilidad de un resultado
adverso o amortiguan el impacto de los factores de riesgo, favoreciendo la adaptacion y el

afrontamiento saludable (Rutter, 2012).

En relacion con estos aspectos, diversos enfoques —biomédicos, conductuales y
cognitivo-conductuales— coinciden en que la adherencia terapéutica depende de tres
componentes bdasicos: saber qué hacer (informacion), querer hacerlo (motivaciéon) y poder
hacerlo (habilidades conductuales y soportes) (OMS, 2004). En el marco del enfoque
cognitivo-conductual, las creencias de salud, los pensamientos automaticos y las expectativas
influyen en la respuesta emocional y en las conductas de cuidado, como la adherencia, la
evitacion o el afrontamiento activo. La autoeficacia, entendida como la creencia en la propia
capacidad para ejecutar las conductas requeridas, se considera un determinante proximal del

cambio conductual (Bandura, 1997).

A partir de esta teoria psicologica, se desarrollara el Modelo de Autorregulacion en
Enfermedades Cronicas. EI mismo especifica como las personas sostienen el autocuidado a lo

largo del tiempo mediante un ciclo continuo de observar—juzgar—actuar, articulado en dos
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sistemas: intrapersonal y contextual, vinculados por un bucle de retroalimentacion (Clark, et
al. 2014). Es decir, el paciente compara resultados con metas y ajusta estrategias. Desde la
perspectiva cognitivo-conductual, este modelo puede considerarse un marco de
autorregulacion aplicada que operacionaliza las creencias, la autoeficacia y las estrategias de

afrontamiento dentro de un ciclo conductual de retroalimentacion continua.

La capacidad de autorregulacion de la persona se considera fundamental para alcanzar
los objetivos deseados en el manejo de una enfermedad. Ser autorregulado implica ser
observador y emitir juicios basados en la observacion —en lugar de la costumbre, el miedo o
la tradicion—. Los procesos que componen la autorregulacion son continuos y reciprocos. La
informacion, el comportamiento, la comprension, los sentimientos y las conclusiones
generadas a partir de cualquiera de los elementos —observar, juzgar, accionar— influyen
continuamente en los demds elementos. La persona se motiva a autorregularse por un
objetivo o resultado deseado. Este factor es el principal impulsor de las medidas de manejo de

la enfermedad y se considera altamente personal e idiosincrasico (Clark et al., 2014).

El modelo identifica tres procesos interrelacionados que dan lugar a la
autorregulacion. La observacion implica la vigilancia rutinaria de sefiales de alerta temprana,
buscar rutinariamente sefiales de advertencia, vigilar de cerca al paciente ante los sintomas, y
observar si hay mejoria después de administrar la medicacion. El juicio es el eje del proceso
de autorregulacion, consiste en tomar decisiones, como decidir ajustar o cambiar el
medicamento, e identificar factores ambientales que probablemente desencadenan los
sintomas. La actuacidon consiste en determinar si la accidén realizada produjo el resultado
esperado, incluye la expectativa de resultados, confianza y autoeficacia. La autoeficacia es la
certeza o confianza que tiene el individuo de poder prevenir o detener los sintomas o de tratar
la enfermedad en general (Clark, et al. 2014). La observacion, el juicio y la accion son

influenciados por los factores intrapersonales y los factores externos.

Los factores intrapersonales son las habilidades de autogestion que comprenden metas
conductuales claras, planificacion-implementacion, monitoreo de sintomas y del régimen,
solucion de problemas ante barreras, comunicacion efectiva con el equipo, autoevaluacion del
plan. Estas habilidades descansan en conocimiento, creencias de utilidad/necesidad,
autoeficacia y motivacion. Los factores externos son el acceso y continuidad de cuidados, el
apoyo familiar/instrumental, la alfabetizacion en salud y la coordinacion interprofesional. En

el sistema contextual, el modelo incorpora acceso y continuidad de cuidados, apoyo
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familiar/instrumental, alfabetizacion en salud y coordinacion interprofesional. Desde esta
perspectiva, la adherencia no depende exclusivamente del paciente, sino del acoplamiento

entre la persona y el sistema de atencion (Clark et al., 2014).

El modelo de autorregulacion explica la adherencia terapéutica como un proceso
guiado por las representaciones cognitivas que las personas elaboran sobre su enfermedad y
su tratamiento. La capacidad de sostener el autocuidado depende de que el paciente posea
conocimientos adecuados, perciba control sobre su conducta y entorno, y se implique
activamente en su tratamiento (OMS, 2004). De este modo, la autorregulacion se constituye
en un determinante esencial para comprender los factores de riesgo y protectores implicados

en el proceso de trasplante.

En sintesis, la perspectiva tedrica adoptada articula el modelo biopsicosocial, el rol
clinico del psicologo y el modelo de autorregulacion, conformando un marco de analisis que
permite comprender la complejidad del proceso pretrasplante. Desde este encuadre, la
entrevista de valoracion psicologica se considera un espacio privilegiado para identificar los
factores de riesgo y protectores que inciden en la adherencia terapéutica y en la preparacion
emocional de los pacientes, integrando los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales en una

lectura clinica situada.
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El presente trabajo tiene como fin presentar la sistematizacion de la experiencia
obtenida en el marco de la practica profesional supervisada realizada en el Hospital Cérdoba

entre abril y octubre de 2025.

La sistematizacion es una reflexion critica de la practica sobre si misma (Jara, 2010).
Es un proceso de reconstruccion ordenada y analitica que considera tanto factores objetivos
como subjetivos, con el fin de generar aprendizajes y transformar las practicas. Este enfoque
se aleja de la mirada positivista y plantea un cambio epistemologico, el cual plantea: el
conocimiento no esta afuera, esperando ser descubierto, sino que se produce en el encuentro

entre sujetos y realidad, en una experiencia situada y cargada de sentido.

Barnechea Garcia y Morgan Tirado (2010) entienden a la sistematizacién como
aquella practica que emerge de necesidades concretas de quienes trabajan en territorios
sociales. Para estas, sistematizar implica reconocer saberes construidos en la accion, dotarlos
de sentido teodrico y convertirlos en insumos para nuevas intervenciones. Asi, se produce un
conocimiento “desde abajo”, que desborda los margenes del saber académico tradicional y
apuesta por una legitimacion del saber popular y técnico-profesional implicado (Barnechea

Garcia & Morgan Tirado, 2010).

La sistematizacion tiene un caracter transformador. Oscar Jara (2010), tanto en la
entrevista como en el documento de orientaciones metodologicas (CEAAL, s.f.), subraya que
sistematizar no es un ejercicio técnico ni una obligacién burocratica, sino una apuesta por
transformar las practicas. La sistematizacion permite a los sujetos apropiarse criticamente de
sus experiencias, resignificarlas y construir teorizaciones iniciales que no buscan
universalizar, pero si aportar comprensiones profundas del contexto vivido. Asi, se puede
dejar de concebir al profesional como simple ejecutor de técnicas, y empezar a pensarlo como

educador-investigador (Jara, 2010).
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7.1. CARACTERIZACION DE LOS SUJETOS

En orden de conocer quienes son los sujetos, se considera necesario ubicarse en el
contexto especifico de un hospital general de alta complejidad en Cordoba Capital, el

Hospital Cordoba.

Los usuarios que se insertan en la sistematizacion son aquellos que han asistido a la
Division de Salud Mental para realizar una valoracion psicoldgica en el marco del programa
de pretrasplante. Estos son derivados por los servicios médicos a cargo, formando parte de
una “hoja de ruta” donde cada especialidad evalua a los pacientes con el fin de identificar

aspectos que podrian ser riesgosos tanto para la cirugia como para la adaptacion al trasplante.

Para la sistematizacion se seleccionan pacientes mayores de 15 afios, provenientes de
la Ciudad de Cordoba Capital, del Interior de la provincia y de otras regiones del pais,
abarcando una diversidad de origenes. Estas personas son candidatas a trasplante de diversos

organos, incluyendo trasplante renal, hepatico, pulmonar.

7.2. TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para recabar la informacién necesaria y pertinente para desarrollar el eje de

sistematizacion, se emplearon diversas técnicas pertinentes para el contexto clinico, entre
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estas: la entrevista, es decir el instrumento fundamental del método clinico (Bleger, 1976).
Especificamente se aplicaron entrevistas semi-estructuradas, caracterizadas por basarse en
una guia de temas o preguntas, permitiendo al entrevistador introducir preguntas adicionales
para precisar conceptos u obtener informacion mas detallada sobre los asuntos de interés
(Hernédndez-Sampieri y Mendoza Torres, 2018). Estas entrevistas se realizaron a pacientes
candidatos a trasplante, indagando aspectos como datos sociodemograficos, historia de la
enfermedad, diagnostico y antecedentes, entre otros, y permitieron recopilar informacion

tanto verbal como no verbal.

También fueron implementadas al inicio técnicas de observacion no participante,
donde se registrd informacion explicita recabada a través de la entrevista como para también
registrar el comportamiento de los pacientes durante las mismas, sus reacciones, lenguaje
corporal y la interaccion con la psicologa. Guber (2001) caracteriza esta modalidad como
neutra, donde le permite al sujeto apartarse de la participacién activa para Unicamente
observar. Luego, se comenz6 a utilizar la observacion participante, la cual el autor refiere que
combina la observacién sistematica con la participacion activa. Esto lleva a involucrarse
activamente, posibilitando realizar preguntas directivas que permiten concentrarse en temas
especificos y recopilar informacion clara. Estas fueron utilizadas para indagar en la
complejidad de los factores de riesgo y protectores y guiar al paciente. Adicionalmente, se
revisaron historiales clinicos e informes de otras especialidades (Trabajo Social y Medicina)
para complementar la informacion obtenida mediante entrevistas y observaciones, y se
realizaron entrevistas a distintos profesionales de la salud involucrados en el programa de

pretrasplante .

Todo esto fue registrado en un cuaderno de campo detallado, donde se documentaron
las descripciones de cada evaluacion, motivos de consulta, diagnosticos, situacion de cada

paciente, intervenciones especificas realizadas por la psicologa y otros datos relevantes.
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7.3. CONSIDERACIONES ETICAS

Todo lo que se realiza en la clinica produce efectos en el sujeto, es decir, que es de
suma importancia tener en cuenta la dimension ética para el desarrollo profesional del
psicologo. En el marco de la legislacion vigente, es fundamental que toda accidn clinica se
desarrolle bajo el enfoque de derechos humanos. La ética atraviesa transversalmente, motivo
por el cual es necesario enfatizar el ethos de la Psicologia Clinica; entendido como el
conjunto de actitudes, formas de conducta y convicciones que guian la accion del profesional

(Garcia Barthe, 1997).

En esta linea, Desviat (2016) destaca que es de crucial importancia una clinica en la
cual prime la escucha, donde se realice un diagnostico que abra caminos de cuidado y
comprension, donde se trabaje con responsabilidad sobre los efectos de las acciones en los
usuarios. La postura frente a la clinica no es una postura teorica, sino ética, nuestras acciones
no son el vacio, sino que tienen efectos sobre las personas y somos responsables de esas

acciones y consecuencias (Desviat, 2016).

El Codigo de Etica de FePRA (1999), establece principios generales que guian el
accionar del profesional de psicologia, los cuales son: Respeto por los derechos y la dignidad
de las personas, Honestidad Intelectual, Compromiso Profesional y Cientifico, Integridad y
por ultimo Responsabilidad Social. Ademas, establece normas deontoldgicas: Consentimiento
Informado, Secreto Profesional, Responsabilidad en las relaciones profesionales,

Investigacion, Docencia, Declaraciones publicas (Codigo de Etica, 1999).

Dentro del marco legal que regula la labor profesional del psicologo, en 1985 se
estableci6 la Ley N.° 23.277 que regula las normativas asociadas al ejercicio profesional del
psicologo a nivel nacional (Argentina, 1985). En lo que respecta al ambito provincial, desde
1984 se rige por la Ley N.° 7.106, reglamentacion en la cual se especifican las diferentes

tareas del psicologo clinico (Provincia de Cordoba, 1984).
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Las leyes no solo protegen a los profesionales de la salud mental, sino también a los
usuarios, considerando que el objeto de trabajo implica la atencidon a otros sujetos. En este
sentido, resulta fundamental atender a la Ley N.° 26.529, promulgada en 2009, que resguarda
los derechos del paciente (Argentina, 2009), y a la Ley Nacional de Salud Mental N.° 26.657
del afo 2010, cuyo objetivo es garantizar la proteccion de los derechos civiles, sociales y
culturales de las personas con padecimiento mental (Argentina, 2010). Asimismo, otras
normativas relevantes que buscan resguardar a los pacientes incluyen la Ley N.° 24.417 de
Proteccion contra la Violencia Familiar (Argentina, 1994), la Ley N.° 27.499 de Capacitacion
Obligatoria en Género, conocida como “Ley Micaela” (Argentina, 2018), y la Ley N.° 22.431
del Sistema de Proteccion Integral de las Personas con Discapacidad (Argentina, 1981), entre

otras que amparan sus derechos.

En el marco del presente trabajo es pertinente considerar las leyes relacionadas con el
trasplante de organos. La Ley N.° 27.447 de Trasplante de Organos, Tejidos y Células,
conocida como "Ley Justina" (Argentina, 2018), la cual reconoce principios fundamentales
para la ¢tica de la valoracion psicoldgica, tales como el respeto por la dignidad humana en
todas sus dimensiones, la autosuficiencia, y la voluntariedad, el altruismo y la gratuidad en la
donacion. Esta normativa es central para cualquier programa de trasplante en Argentina. La
Ley N.° 26.529 de Derechos del Paciente en su Relacion con los Profesionales e Instituciones
de la Salud (Argentina, 2009) que faculta a los pacientes a aceptar o rechazar intervenciones
médicas, incluyendo tratamientos y la opcidon de rechazar terapias desproporcionadas. Esta
ley asegura el derecho del paciente a recibir informacion clara, precisa y comprensible sobre
su estado de salud, pronoéstico y opciones de tratamiento, lo cual es crucial en la valoracion
pretrasplante para evaluar la capacidad de decision y comprension del paciente. Finalmente,
la Ley N.° 26.928 de Sistema de proteccion integral para personas trasplantadas y en lista de
espera (Argentina, 2013), fundamental para que el psicdlogo reconozca los derechos de los

pacientes para evaluar los factores protectores y de riesgo.



8. ANALISIS DE LA EXPERIENCIA

45



46

8.1. RECUPERACION DEL PROCESO VIVIDO

Mi experiencia como practicante en la Division de Salud Mental en el Hospital
Cordoba me ha permitido desde un primer momento observar y participar activamente en los
diferentes servicios y actividades de las cuales forma parte. Esto me ha permitido comprender
la complejidad y profunda especificidad de la atencion de la Salud Mental en un hospital
polivalente. El periodo de practica inicié formalmente el 15 de abril de 2025 y sigue en la
actualidad hasta inclusive el mes de octubre. Durante este tiempo, asisti los dias lunes,
miércoles y viernes de 8:30 a 12:30, y algunos jueves de 17 a 19 horas. Ademas, participé en
dias extra en charlas del Ministerio de Salud. A continuacién detallaré las principales

actividades y mi experiencia personal en cada una de ellas.

Primero, con respecto a las interconsultas psicoldgicas y psiquidtricas, el servicio
gestiona interconsultas con diversas areas y servicios del hospital, ya sea Guardia Central,
Clinica Médica, Unidad de Terapia Intensiva [UTI], Unidad de Cuidados Intermedios [UCI],
Unidad Coronaria [UCO], Hematologia, 1Q, Nefrologia y Cardiologia. Desde que inicié mis
practicas, fueron una parte fundamental de mi observacion, el mismo 15 de abril tuve la
oportunidad junto a mi compafiera de presenciar como se realiza la interconsulta en una
paciente ingresada por intento tanatico, otro caso similar el 21 de abril. Luego de realizar las
interconsultas, el profesional o los profesionales que han intervenido evalian si es necesario
realizar un seguimiento o no. Lo que mas me llamo6 mi atencion fue la intervencion en crisis
en la guardia, y en el resto de los dispositivos como el otorgar informacion sobre su situacion,
sobre la importancia de tomar los farmacos, sobre lo esperable psiquicamente de una
internacion prolongada, etc, como el otorgar informacién y educacion sobre la propia
situacion calmaba ansiedades, desataba angustias y subia la tolerancia a la internacion y
enfermedad. También un paciente del IQ, cuya resiliencia y uso del mindfulness me

impresionaron.

Segundo, el servicio ofrece consultorio externo psicoldgico y psiquiatrico, de los

cuales tuve la oportunidad de participar casi diariamente. Los diferentes registros me llevaron
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a pensar la complejidad y diversidad de usuarios que llegan a un consultorio dentro de un
hospital general. La mayoria de los mismos llegan tras haber sido intervenidos en una
interconsulta durante su internacion en el hospital, otros por derivacion de médicos de otros
servicios, y otros por medio del turnero central. Esta participacion me despertd curiosidad
sobre las ansiedades que se desenvuelven en el consultorio, sobre la discapacidad y su
abordaje, sobre la sexualidad y la discapacidad, sobre los efectos de las intervenciones de

orden psicoeducativo, entre otros.

Tercero, el servicio tiene entre sus funciones la realizacion de evaluaciones
psicologicas a pacientes que aspiran a trasplante, ya sea renal, pulmonar, cardiaco o
reno-pancreatico. Este espacio despertdé en mi un gran interés desde el inicio de la practica,
especialmente por la complejidad y profundidad de los aspectos que se abordan en dichas
entrevistas. En ellas se indagan multiples dimensiones del sujeto, como la conciencia de
enfermedad, las fantasias asociadas al trasplante, los hébitos cotidianos, los factores
protectores, el apoyo social y familiar, la adherencia a los tratamientos, el manejo de la
ansiedad y las expectativas frente al procedimiento. Estas evaluaciones se distinguen por su
enfoque integral, ya que no se limitan al analisis del estado psicopatologico, sino que buscan
comprender a la persona en su totalidad, considerando su subjetividad, su red vincular y su
modo de afrontar la enfermedad. En las primeras entrevistas participé como observadora, lo
que me permitid familiarizarme con la dindmica del dispositivo y con el estilo de
intervencion del equipo. Posteriormente, comencé a realizar preguntas e intervenciones
pertinentes, pudiendo asi poner en practica herramientas clinicas y fortalecer mis habilidades

en el &mbito de la evaluacion psicologica en contextos de salud.

Otra area de interés fue la El area que mas me gener? interés es la JED, encargada de
la evaluacion y renovacion del CUD. Estas evaluaciones consideran diversas areas de la vida
del usuario, no solo para diagnosticar, sino para comprender como el contexto y el
diagnostico se afectan mutuamente. La psicéloga me enseid la documentacion, el manual, el
llenado de formularios y la clasificacion de casos, ademas de mostrarme las intervenciones
durante la evaluacion. Me llam¢ la atencion la frecuencia de miedos asociados al estigma y la

falta de exploracion de la sexualidad, que considero una variable relevante.

En quinto lugar, otra area de la que participé activamente fue en la atencion a
personas derivadas con oficio judicial. A esta actividad ingresé tras preguntarle a la psicologa

a cargo, ella me invit6 a pasar pero me advirtié que eran sesiones breves que “los judiciales
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no hablan”. Tras haber participado un par de semanas de varias sesiones, y comentando con
la profesional, notamos que mi presencia generaba que las sesiones fueran mas largas, las
personas con oficio judicial se tomaban el tiempo de explicarme su causa, su situaciéon, me
relataban los hechos y la licenciada les daba mas espacio. Ademas, al estar en diferentes
oportunidades, presencié¢ la complejidad de las intervenciones en el contexto legal, como se

deben poner limites constantemente, el impacto emocional en los pacientes, entre otras.

Al iniciar la practica, nos comentaron que se estaba desarrollando un nuevo
dispositivo: Tango Terapia. Un dispositivo grupal que busca mejorar la calidad de vida de los
pacientes a través del tango. Se enfoca principalmente en fomentar lazos sociales.Participé
activamente como participante en las sesiones de Tango-Terapia. Sesion a sesion se fue
conformando un grupo, donde poco a poco la palabra iba haciéndose lugar, la confianza

tomaba terreno y los participantes simbolizamos a través del cuerpo y no solo la palabra.

La Divisién de Salud Mental organiza y participa en charlas y capacitaciones para
distintos equipos. El 25 de abril asistimos a una charla sobre “Atencion médica a los Testigos
de Jehova” y luego participé en el curso “Voluntades Anticipadas” del Ministerio de Salud. El
4 de junio una psicologa dictd una charla sobre “Sexualidades y Discapacidad” enfocada en
el Sindrome de Duchenne, y el 6 de junio asisti al “Curso de capacitacidon en instituciones y
dispositivos intermedios en Salud Mental” sobre la red provincial de servicios. El 7 de julio
una endocrindloga ofrecié una clase sobre personas intersexo, y el 30 de julio participé en
una sesion de psicoeducacion sobre afirmacion de género dirigida al equipo de Kinesiologia y

Fisioterapia.

Por ultimo, también me interesé por la organizacidn interna y tareas administrativas
detras de un servicio de Salud Mental. Desde mi primer dia busqué familiarizarme con el
espacio, comprender las dindmicas, de ser un hospital publico, de la autogestion sobre
problemas que surgen, sobre el software y la base de datos, entre otras cosas. Contribui a la
organizacion, por ejemplo realizando carteles informativos para los pacientes sobre horarios,
turnos, profesionales, etc. También me ofreci de crear un modelo de consentimiento
informado fisico para pacientes de consultorio externo, ademas apoyé¢ la actualizacion de la

planilla de profesionales, registros de interconsultas, registros de seguimiento, etc.
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8.2. ANALISIS DE DATOS

En continuidad con lo expuesto en el apartado 6 —Perspectiva tedérica—, se desarrolla
una lectura teoérico-practica con el fin de dar cumplimiento al objetivo del presente trabajo,
centrado en el andlisis de la entrevista de valoracion psicologica en el marco del programa

pretrasplante de un hospital general de alta complejidad.

Para el analisis de datos se trabajo con diez (10) pacientes del programa de trasplante.
La informacion proviene de los registros elaborados durante la practica profesional
supervisada, recuperando elementos relevados en la entrevista de valoracion psicologica
pretrasplante y en su articulacion con el dispositivo institucional (circuitos, tiempos y

derivaciones).

La lectura de los casos se organizd a partir de indicadores clinicos y psicosociales
observables en la entrevista y relevantes para el proceso pretrasplante, tales como: conciencia
de enfermedad y comprension del tratamiento; antecedentes de adherencia; estrategias de
afrontamiento; presencia de consumo problematico; red de apoyo y dindmica familiar;
condiciones contextuales (laborales, econdmicas y de acceso); y expectativas, fantasias o
temores asociados al trasplante. A su vez, se realizd una lectura transversal que permitio
comparar recurrencias y singularidades entre casos y entre circuitos, situando la funcion de la

entrevista no sélo como instancia de evaluacion, sino también como intervencion clinica.

Con el objetivo de resguardar la confidencialidad y mantener el anonimato, los casos
se presentan como Paciente 1 a Paciente 10, siguiendo el orden en que fueron registrados. En
total, se incluyen 2 pacientes del circuito pulmonar, 4 del circuito renal y 4 del circuito

hepatico. A continuacion, se adjunta una lista identificatoria sintética de cada paciente:

Paciente 1: 42 afnos, hepatico.
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Paciente 2: 48 afos, renal.

Paciente 3: 55 afios, renal.

Paciente 4: 50 afios, pulmonar.

Paciente 5: 52 afios, hepatico.

Paciente 6: 55 afios, hepatico.

Paciente 7: 22 afios, renal.

Paciente 8: 32 afos, renal.

Paciente 9: 32 afnos, hepatico.

Paciente 10: 30 afios, pulmonar.

8.2.1. PROGRAMA DE TRASPLANTE Y EL ROL DEL PSICOLOGO CLINICO

Con el proposito de abordar el Objetivo 1, se presenta a continuacion una
contextualizacion del programa de trasplante y del rol del/la psicologo/a clinico/a dentro del

dispositivo institucional.

El programa de trasplante puede comprenderse como un proceso asistencial de alta
complejidad donde la nocion de salud se despliega en su dimension integral. La OMS (1948)
comprende a la misma como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente como la ausencia de enfermedad o afecciones. Desde esta perspectiva, el trasplante
no se reduce a un evento quirdrgico aislado, sino que se configura como un recorrido
sostenido que implica transformaciones en multiples dimensiones de la vida del/la paciente y

su entorno.
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En coherencia con lo anterior, el modelo BPS permite comprender que la enfermedad
y su tratamiento se expresan en la interaccion dinamica entre factores biologicos,
psicologicos y sociales (Wade, 2017). En consecuencia, el abordaje de la situacion
trasplantologica requiere un trabajo multidisciplinario, en tanto las decisiones clinicas y el

sostenimiento del tratamiento se articulan con variables subjetivas, familiares y contextuales.

A partir de lo observado durante la practica profesional supervisada en el HC, esta
“alta complejidad” se expresa, precisamente, en la participacién coordinada de multiples
especialidades, en la secuenciacion de estudios y consultas, en la toma de decisiones
escalonadas respecto de la candidatura y en la necesidad de sostener cuidados y adherencia a
lo largo del tiempo, en un proceso que involucra al/la paciente y a su red. Para delimitar el
objeto del programa, cabe recordar que el trasplante se define como un procedimiento médico
mediante el cual se reemplaza un 6rgano enfermo por otro sano (INCUCALI s. f.). En el HC,
segun lo relevado durante la practica, el programa incluye trasplantes de 6rganos individuales
—renal, hepatico, cardiaco, pulmonar y pancredtico— y trasplantes multiorganicos, tales

como renopancreatico, hepatorrenal y cardiorrenal.

A fin de ubicar el lugar de cada intervencioén dentro del dispositivo, el proceso de
trasplante se organiza en tres momentos: pretrasplante, trasplante y postrasplante, cada uno
con exigencias clinicas y subjetivas especificas. En particular, el pretrasplante consiste en un
proceso de valoracion del/la paciente con el fin de determinar su aptitud para ingresar en lista
de espera, lo cual implica ser evaluado/a por distintas areas de la salud. De acuerdo con la
descripcion del proceso de evaluacion, los resultados posibles de la hoja de ruta se organizan
en: apto/a, no apto/a transitorio (cuando debe corregirse algiin aspecto para continuar) y no
apto/a definitivo/a (cuando finaliza el proceso de inscripcion sin ingresar a lista) (Pérez &

Herrador, 2012).

En este marco, la hoja de ruta consiste en un conjunto de pruebas, estudios y
entrevistas realizadas por diversas especialidades para determinar la candidatura. En el HC,
segun lo observado durante la practica profesional supervisada, este recorrido se organiza de
forma tal que las evaluaciones puedan completarse, en general, en dos dias consecutivos: la
central de turnos asigna las citas procurando un orden que facilite la realizacion de los

estudios y consultas requeridas en ese periodo.
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Dentro de este entramado, la Psicologia se constituye como un componente de la
evaluacion multidisciplinaria. El rol del/la psicologo/a clinico/a resulta fundamental en las
distintas etapas del proceso, especialmente por tratarse de pacientes con enfermedades
cronicas, en quienes se evidencia una interaccion constante entre dimensiones fisicas y
psicologicas; por ello, se destaca la importancia de abordarlas de manera integrada (Parr &
Mize, 2002). En el programa pretrasplante del HC, las profesionales de la Division de Salud
Mental realizan la entrevista de valoracion psicologica a pacientes que transitan este circuito,
aportando una lectura clinica sobre recursos, obstaculos y condiciones subjetivas y

contextuales que pueden incidir en el proceso.

En términos practicos, este aporte se vincula con el reconocimiento de factores que
favorecen u obstaculizan el afrontamiento, el sostenimiento de pautas de cuidado y la
adherencia al tratamiento, asi como con la indicacién de acompanamientos o intervenciones
previas cuando se considera necesario. Se trata, por lo tanto, de una practica situada e
integrada con otros saberes, que requiere sostener una perspectiva multidisciplinaria y un
enfoque multidimensional. En el HC, esta perspectiva se vuelve especialmente pertinente al
tratarse de un proceso que pone en juego, de manera simultanea, decisiones clinicas, redes de

apoyo y reorganizaciones subjetivas en torno a la espera, la intervencion y la vida posterior.

La importancia de situar la lectura psicologica de este modo se evidencia, por
ejemplo, en el Paciente 6 del circuito hepatico. En la entrevista no solo se relevan aspectos
emocionales, sino también el modo en que el mismo se posiciona frente a las indicaciones
médicas —resistencia al tratamiento y dificultades para sostener pautas— junto con
condiciones del entorno que complejizan la continuidad del proceso. En este caso, dichas
resistencias se expresan en la desconfianza hacia el abordaje médico y en la preferencia por
alternativas “naturales”, con cuestionamientos a la toma de medicacion y a la necesidad de
estudios y controles. Desde este encuadre, el rol de la psicéloga no se limita a “describir” un
estado interno, sino que aporta una lectura clinica sobre obstaculos y recursos psicosociales

que inciden en la adherencia y en el sostén del recorrido.

En continuidad con lo anterior, una vez finalizada la hoja de ruta y considerada la
aptitud del/la paciente, se ingresa en el periodo de espera. En caso de donantes cadavéricos, el
inicio del proceso puede presentarse de manera inesperada y no siempre culmina en un
trasplante efectivo, ya que depende del estado del o6rgano y de las condiciones clinicas del/la

paciente receptor/a (Parr & Mize, 2002). En esta etapa, el acompanamiento psicoldgico
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adquiere relevancia en tanto puede favorecer la tramitacion de la incertidumbre, la regulacion
emocional y el sostén de pautas indicadas durante la espera, en articulacion con el equipo
tratante. Dicho acompanamiento no es obligatorio ni necesariamente requerido en todos los

casos, sino que puede surgir a demanda del/de la paciente o por requerimiento del equipo.

La modalidad a demanda puede observarse en el Paciente 4 del circuito pulmonar,
cuya evaluacion se realizd a partir de una interconsulta médico-psicologica solicitada por
Clinica Médica durante un periodo de internacion. En este tipo de situaciones, el lugar de la
Psicologia se activa a partir de una necesidad concreta del equipo tratante y se orienta a
aportar una lectura clinica que complemente lo médico, poniendo en foco dimensiones
subjetivas y vinculares que inciden en cémo el paciente transita la espera. En el caso del
Paciente 4, se logrdé ver los recursos de afrontamiento —como el uso del humor—, la
presencia de una red de sostén —esposa e hijos— y una disposicion colaborativa durante la
entrevista. Ademads, se identificaron emociones esperables en el contexto de internacion,
como ansiedad e incertidumbre, las cuales permiten pensar intervenciones de sostén situadas,

en este caso seguimiento psicologico durante su curso de internacion.

Finalmente, en el postrasplante, el/la paciente atraviesa un periodo en el que pueden
presentarse dificultades esperables y, en algunos casos, complicaciones que requieren
seguimiento como emociones extremas, ascitis, rechazo del 6rgano por el organismo o
infeccion. Asimismo, se trata de una etapa de sostén permanente del tratamiento, dado que
el/la paciente continuard con medicacion inmunosupresora y controles regulares, lo cual
demanda comprension del propio rol en el cuidado y adherencia sostenida (Parr & Mize,
2002). En esta fase, el aporte de los profesionales de la Psicologia en el HC adquiere una
especial relevancia para acompafiar procesos de adaptacion, adherencia, reorganizacion de la

vida cotidiana y tramitacion subjetiva de los cambios implicados.

Esto se ve claramente reflejado en el Paciente 8 del circuito renal, el mismo cuenta
con una historia de salud compleja desde los 9 afios con respecto a sus rifiones. Después de
un largo recorrido por diferentes instituciones, ingresa al HC y tras atravesar su evaluacion,
decide por cuenta propia iniciar tratamiento psicologico. Recientemente atraveso su segundo
trasplante renal, durante el atravesamiento del periodo se presentaron complicaciones
derivando en un rechazo de organo. Por este motivo, y en acuerdo de la profesional y el
paciente, se inicid un seguimiento semanal. En este caso, el acompafiamiento psicolégico se

ubica en el periodo postrasplante como un sostén necesario para tramitar lo vivido, sostener
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la adherencia y acompafiar el periodo en el que el paciente queda “no apto transitorio”,
debiendo esperar un afo para volver a ingresar a lista y retomar la hoja de ruta. A diferencia
de la hoja de ruta, estos pedidos suelen activarse por interconsultas médico-psicoldgicas o son

derivados directamente a la Division de Salud Mental a solicitar turno.

La alta complejidad del programa no deriva Gnicamente de la intervencion quirurgica,
sino del caracter procesual del trasplante, del abordaje multidisciplinario y de la necesidad de
integrar dimensiones clinicas, subjetivas y del contexto a lo largo de las diferentes etapas
como se vio en los Pacientes 6, 4 y 8. En este marco, la intervencion del quehacer profesional
de las psicologas se inscribe como un aporte especifico para comprender condiciones que
inciden en el afrontamiento y en el sostén de cuidados, lo cual habilita, en el apartado
siguiente, describir con mayor precision el dispositivo central de esta participacion: la

entrevista de valoracion psicologica en el pretrasplante.

8.2.2. ENTREVISTA DE VALORACION PSICOLOGICA PRETRASPLANTE

En continuidad con lo anterior, y en funcion del Objetivo 2, se describe la entrevista
de valoracion psicologica correspondiente al programa pretrasplante. Se recuperan aqui sus
caracteristicas principales como dispositivo clinico, su insercion dentro de la hoja de ruta y
los ejes que orientan la exploracion, con el proposito de delimitar el alcance de la valoracion

y su aporte a la lectura integral del caso.

La entrevista de valoracion psicoldgica del programa pretrasplante se inscribe como

una instancia especifica dentro de la hoja de ruta, y puede comprenderse como un dispositivo
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clinico que, ademas de recabar informacion, orienta la lectura integral del caso en un
momento clave del proceso. La entrevista constituye una técnica central del método clinico
(Bleger, 1964), ya que permite producir conocimiento a partir del encuentro, con reglas
propias que posibilitan observar, comprender y organizar informacion relevante para la

intervencion.

En el marco del pretrasplante la entrevista es semiestructurada en tanto se apoya en
una guia previa de ejes e items a explorar, sin ser un interrogatorio rigido e invariable. Esta
modalidad habilita al/la entrevistador/a a introducir preguntas adicionales para precisar
conceptos u obtener informacidon mdas detallada sobre los asuntos de interés
(Hernandez-Sampieri & Mendoza Torres, 2018), preservando a la vez la singularidad de cada

caso y el caracter clinico del encuentro.

En lo observado durante la practica profesional supervisada, esta instancia se articula
con el resto de estudios y valoraciones de la hoja de ruta y se organiza de manera tal que el/la
paciente pueda completar el recorrido en tiempos acotados. En este punto, la entrevista
psicologica se inscribe dentro de un dispositivo institucional que busca sostener el
ordenamiento del proceso y producir insumos clinicos pertinentes para el equipo
multidisciplinario. Asimismo, la modalidad puede adaptarse a las condiciones clinicas y
organizacionales: ademds de la entrevista presencial, en algunos casos se registraron
entrevistas realizadas por via virtual cuando el encuadre asi lo requiri6. Este fue el caso de la
Paciente 1, oriunda de San Francisco, quien por situaciones econdomicas no podia trasladarse
al HC para realizar la entrevista. Motivo por el cual la profesional adapto el encuadre de la

misma a la situacion especifica, permitiendo un encuentro virtual.

En el HC, la Division de Salud Mental cuenta con dos protocolos de entrevista
utilizados en este circuito: “Valoracion psicologica para trasplante” (Cuello, s. f.) y
“Formulario de entrevista psicoldgica pacientes candidatos a trasplante” (Mercado Scagliotti,
s. f.). Ambos instrumentos orientan la exploracion clinica y permiten sistematizar
informacion relevante para la evaluacion, apuntando a conocer el impacto subjetivo del
trasplante, explorar el grado de motivacion, identificar indicadores que puedan interferir en el
afrontamiento —especialmente de cara al postoperatorio—, indagar expectativas y temores,
evaluar el manejo de la ansiedad y estimar condiciones vinculadas a la adherencia y al
sostenimiento del tratamiento médico, incluyendo la deteccion de situaciones que requieran

estabilizacion o acompafiamiento previo (Cuello, s. f.; Mercado Scagliotti, s. f.).
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Respecto a los contenidos, la entrevista se organiza en ejes que permiten construir una
lectura BPS del caso. En primer lugar, se recaban datos generales y de contexto (informacion
sociodemogréfica, situacion laboral/educativa, condiciones de vida, cobertura y red de apoyo)
y antecedentes relevantes (tratamientos previos, internaciones, consumo de sustancias,
consultas psicologicas/psiquiatricas y psicofarmacologia). En segundo lugar, se indagan
aspectos directamente vinculados al proceso pretrasplante: conciencia de enfermedad y
comprension del tratamiento; informacion disponible sobre el trasplante, sus riesgos y
cuidados; posicion subjetiva frente a la indicacidon (aceptacion, ambivalencias, temores);
expectativas y representaciones asociadas al trasplante y al 6rgano; y el vinculo con el equipo
tratante. En linea con ello, también se incorpora la exploracion de hébitos y rutinas cotidianas
vinculadas al autocuidado, asi como la presencia o ausencia de apoyos concretos para

sostener indicaciones (Cuello, s. f.; Mercado Scagliotti, s. f.).

De este modo, la entrevista no se limita a describir el estado subjetivo actual, sino que
se orienta a producir una conclusion clinica que aporte a la toma de decisiones del equipo. En
este marco, el resultado de la valoracion contempla la identificacion de recursos y
dificultades y, a partir de ello, la formulacion de indicaciones. Esto se comprende con lo que
plantea Desviat (2016) sobre la accion terapéutica: una intervencion orientada a producir
salud, en la medida en que responde a necesidades sociales expresadas en demandas. Por eso,
las indicaciones que pueden surgir de la valoracion psicologica —por ejemplo, recomendar
inicio de tratamiento psicologico, seguimiento o una nueva entrevista para completar la
evaluacion— se entienden como intervenciones situadas y no como recomendaciones
aisladas (Cuello, s. f.; Mercado Scagliotti, s. f.). Estas indicaciones quedan asentadas en el

informe.

En los registros analizados se advierten indicaciones diversas, definidas en funcion de
la singularidad de cada caso. En algunos pacientes, la entrevista se expresa en la
recomendacion de iniciar acompafiamiento psicologico: por ejemplo, en la Paciente 1 se
indicéd tratamiento para acompafar el manejo de la ansiedad; en el Paciente 7 se sugirid
acompafiamiento con el objetivo de fortalecer recursos personales, trabajar aspectos
emocionales vinculados al diagnostico y prepararse para lo que implica un proceso de
trasplante; y en el Paciente 10 se indicé iniciar tratamiento psicoterapéutico y sostener
seguimiento clinico, en funcién de lo relevado en la entrevista y del impacto subjetivo del

momento atravesado. En otros casos, la indicacion se orienta a sostener un seguimiento ya
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iniciado o requerido por el momento del proceso: en el Paciente 4, por ejemplo, se indicd
seguimiento mientras continuara cursando internacion, como forma de sostener el
acompafiamiento en ese contexto; y en el Paciente 8 se indicd continuar con su tratamiento

psicologico, en articulacion con el recorrido que venia realizando.

También se consignan indicaciones centradas en ordenar informacion y fortalecer
condiciones para el sostén del tratamiento. En el Paciente 2, se considero pertinente que se
informara y que pudiera contar con una instancia de consulta con su médico tratante para
esclarecer dudas. En el Paciente 5, la indicacion se orientd a construir herramientas concretas
que faciliten el recuerdo y la organizacion cotidiana, atendiendo a dificultades mnésicas que
podrian interferir en el sostenimiento de pautas y esquema farmacoldgico. Por ltimo, en
algunos casos la entrevista torna pertinente la implementacion de intervenciones previas antes
de avanzar con el circuito, cuando se observan obstaculos significativos en el
posicionamiento frente a la indicacion o en la posibilidad de sostener pautas: esto se aprecia
en el Paciente 6, donde se indico continuar con entrevistas y acompafiamiento para trabajar
estos aspectos y articular con el equipo tratante. En contraste, en casos como el Paciente 3 y
el Paciente 9 no se consignaron indicaciones especificas posteriores a la entrevista, lo cual

también forma parte de la logica situada de la intervencion.

Tras finalizar la evaluacion, se elabora un informe sobre el/la paciente y se expresan
las conclusiones mediante categorias tales como “apto”, “apto con riesgo leve”, “apto con
riesgo moderado”, “apto con riesgo alto”, “no apto transitorio” y “no apto”, en funcién de los
indicadores y factores relevados durante la entrevista y de la lectura integral del caso. En
consecuencia, las categorias conclusivas consignadas en el informe no se comprenden como
etiquetas aisladas, sino como el resultado de una lectura integral sustentada en indicadores
clinicos y contextuales. El apartado siguiente profundiza la sistematizacion de dichos

indicadores que han resultado en la conclusion de la entrevista, organizdndose en factores de

riesgo y factores protectores que permiten fundamentar las formulaciones finales.
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8.2.3. FACTORES DE RIESGO Y FACTORES PROTECTORES

A partir de las conclusiones elaboradas en la valoracion psicoldgica y en articulacion
con el encuadre tedrico trabajado, se avanza en el Objetivo 3, orientado a sistematizar los
indicadores relevados en términos de factores de riesgo y factores protectores. Esta lectura se
realiza en articulacion con el Modelo de Autorregulacion en Enfermedades Cronicas (Clark et
al., 2014) y con la concepcion de adherencia como fendmeno multicausal (OMS, 2004). En
este marco, los factores de riesgo y protectores se entienden como configuraciones situadas
que pueden favorecer u obstaculizar el sostenimiento del proceso pretrasplante, incidiendo

sobre la comprension, la motivacion y las condiciones de implementacion del autocuidado.

En este sentido, la identificacion de factores de riesgo durante la entrevista no
constituye un juicio sobre el/la paciente, sino una herramienta clinica que permite anticipar
posibles obstaculos en el circuito autorregulatorio y fundamentar decisiones dentro del
programa pretrasplante. A partir del andlisis transversal de las entrevistas, se identificaron los
siguientes factores de riesgo: resistencias frente a la indicacién médica y dificultades de
adherencia; vulnerabilidad psiquica significativa; ansiedad elevada con escasa elaboracion
subjetiva, asociada en ocasiones a insomnio; bajo interés o dificultades en la apropiacion de
la informacién médica; desconfianza hacia el equipo de salud o abordaje farmacolégico;
dependencia significativa del entorno para la toma de decisiones; dificultades para sostener
pautas y controles en el tiempo. Los mismos no necesariamente aparecen de forma aislada
sino que suelen articularse entre si, configurando escenarios clinicos particulares que

requieren una lectura integral y BPS, por ejemplo, el Paciente 6, 10, 8 y 2.

En el Paciente 6, durante la entrevista se registraron resistencias frente a la indicacion
médica, incluyendo su negativa a adherir al tratamiento indicado optando por abordajes
alternativos naturales. Esta forma de posicionarse evidencia una fragilidad en el componente
“querer” y “poder” de la triada OMS, asi como dificultades en el momento de la accion
dentro del modelo de autorregulacion. Asimismo, se observaron indicadores de ansiedad

elevada e insomnio, junto con desconfianza hacia el abordaje farmacologico. Estos elementos
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pueden interpretarse como interferencias en el proceso de juicio —en tanto afectan la
interpretacion y aceptacion de la informacion médica— y en la accion, dificultando la
implementacion de conductas de cuidado. A ello se suman dificultades para sostener
controles y pautas médicas en el tiempo, lo cual refuerza la lectura de un circuito
autorregulatorio fragil en el momento de la evaluacion y fundamenta la conclusién de No

apto transitorio.

En el caso del Paciente 10, los factores de riesgo se vinculan principalmente con alta
vulnerabilidad psiquica, inestabilidad emocional y antecedentes de ideacion suicida, en el
contexto de estresores vitales recientes. Estos indicadores permiten identificar una fragilidad
significativa en la dimensién emocional del proceso autorregulatorio, afectando tanto el juicio
como la accion frente al tratamiento. La disminucion de la confianza en el equipo tratante
constituye, ademas, un elemento que puede interferir en el componente relacional de la

adherencia.

En el Paciente 8 se identifican antecedentes de baja adherencia y desgaste asociado a
la cronicidad de la didlisis, elementos que pueden incidir en la motivacidon para sostener a lo
largo del tiempo el tratamiento. Desde la perspectiva de la triada de la OMS, esto impacta
principalmente en el componente “querer”, mientras que, desde el Modelo de
Autorregulacion, puede interpretarse como una disminucidon en la energia disponible para

sostener acciones consistentes frente a las demandas del cuidado.

En el caso del Paciente 2, se observo bajo interés por informarse en profundidad sobre
el proceso, lo cual resulta en una dificultad en el componente “saber” de la triada de la OMS.
Desde el modelo de autorregulacion, esta posicion podria afectar el momento del juicio, en
tanto limita la apropiacion reflexiva de la informacién necesaria para sostener decisiones
ajustadas. Si bien este factor no implica por si mismo imposibilidad de continuar el proceso,

constituye un indicador a tener en cuenta en términos preventivos.

En articulacion con los apartados anteriores, el dispositivo de valoracioén psicologica
permite también reconocer recursos disponibles que sostienen el proceso y que pueden ser
potenciados en el acompafiamiento. Por ello, a continuacion se sistematizan los factores

protectores relevados.

Los factores protectores identificados en las entrevistas se expresan como recursos

subjetivos y contextuales que favorecen el sostenimiento del tratamiento y del proceso de
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trasplante en general. Desde el Modelo de Autorregulacion, estos factores facilitan el circuito
observar—juzgar—actuar (Clark et al., 2014), permitiendo una mayor implicacion del/la
paciente en su autocuidado y en la toma de decisiones vinculadas a su salud. Ademas, pueden

favorecer los elementos de la triada de 1a OMS.

A partir del analisis transversal de las entrevistas, se identificaron los siguientes
factores protectores: apropiacion y comprension de la informacién médica; reconocimiento
de la situacion de salud y exigencias del proceso; motivacion para el trasplante y disposicion
al tratamiento; actitud colaborativa y vinculo de confianza con el equipo de salud; redes de
apoyo activas; capacidad reflexiva; y recursos de afrontamiento. Estos factores, en
articulacion, configuran escenarios clinicos que fortalecen la autorregulacion y amplian las

posibilidades de adherencia sostenida.

Estos factores se evidencian en pacientes que, durante la entrevista, logran advertir y
verbalizar aspectos relevantes de su estado de salud, otorgar sentido a la informacion recibida
y posicionarse de manera activa frente a las demandas del proceso. Desde el Modelo de
Autorregulacion (Clark et al., 2014), ello se vincula con un funcionamiento mas consistente
del circuito observacidon—juicio—accidén, mientras que, en términos de adherencia, se expresa
como mayor disponibilidad para comprender qué hacer (saber), sostener motivacion (querer)

y contar con condiciones para implementar conductas de cuidado (poder) (OMS, 2004).

En el Paciente 4 del circuito pulmonar, se identifican indicadores protectores
vinculados a recursos de afrontamiento y sostén contextual. Durante la entrevista se observa
una actitud colaborativa, disponibilidad para el intercambio y presencia de red de apoyo
(acompanamiento de su esposa). Asimismo, el uso del humor aparece como recurso subjetivo
que permite tramitar la situacion de internacion de un modo menos desorganizado. En
términos del modelo, estos elementos pueden interpretarse como facilitadores del
componente de accidn, en tanto se asocian con mayores posibilidades de sostener el proceso

en un contexto emocionalmente demandante, apoyado en recursos y vinculos disponibles.

Similarmente, en el Paciente 7 del circuito renal se observan indicadores protectores
relacionados con la comprension del proceso y una disposicion subjetiva favorable frente al
tratamiento. El reconocimiento de la situacién de salud y de las exigencias del circuito
pretrasplante permite leer un fortalecimiento del componente ‘“saber”, mientras que la

disposicion favorable se vincula con el “querer” sostener las conductas de cuidado. Desde el
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modelo de autorregulacion, esto sugiere un juicio mas ajustado y una mayor consistencia en

la accion frente a las indicaciones del equipo.

En el caso del Paciente 3, la experiencia previa asociada al proceso de trasplante y la
adherencia referida constituyen factores protectores relevantes. Estos antecedentes pueden
entenderse como recursos que aportan aprendizaje previo y mayor familiaridad con las

exigencias del tratamiento, lo cual favorece la organizacién del circuito autorregulatorio.

Por su parte, en el Paciente 9 se destaca el efecto organizador de la informacion
médica recibida, que se asocia con mayor comprension y tranquilidad en relacion con el
proceso. Este indicador resulta pertinente para pensar el impacto que la informacion
—cuando es accesible y se torna significativa para el/la paciente— puede tener sobre el
componente de juicio dentro del modelo: permite ordenar interpretaciones, disminuir
confusion y sostener decisiones mas ajustadas en el marco del circuito pretrasplante (Clark et
al., 2014). En términos complementarios, esta dimension se vincula con el componente

“saber” de la adherencia (OMS, 2004).

La conclusion de la valoracion psicoldgica no se desprende de la presencia o ausencia
de un indicador puntual, sino de una lectura clinica integral que contempla el modo en que
estos elementos se combinan y se expresan durante la entrevista. Desde esta perspectiva, las
formulaciones finales consignadas en los informes —asi como las indicaciones asociadas—
se comprenden como el resultado de una evaluacion situada, que considera tanto las
capacidades actuales del/la paciente como las condiciones contextuales y el entramado de
cuidados disponibles. En consecuencia, el analisis de factores de riesgo y protectores
constituye una herramienta central para fundamentar decisiones clinicas dentro del programa

pretrasplante y orientar intervenciones acordes a las necesidades identificadas.
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El presente Trabajo Integrador Final tuvo como objetivo general analizar la entrevista
de valoracion psicologica en el marco del programa pretrasplante de un hospital general de
alta complejidad de Cordoba. A partir de la sistematizacion de diez casos y del analisis de los
registros elaborados durante la practica profesional supervisada, se delimitaron hallazgos que
no solo clarifican la funcion del dispositivo de entrevista, sino que permiten dimensionar con

mayor precision la relevancia de la Psicologia Clinica dentro de la salud publica hospitalaria.

En relacion con el Objetivo 1, orientado a contextualizar el programa de trasplante y
el rol del/la psicologo/a clinico/a dentro del mismo, se pudo observar que el trasplante
constituye un proceso asistencial de alta complejidad que excede ampliamente el acto
quirargico. No se trata Uinicamente de una intervencion médica, sino de un proceso integral

que exige reorganizaciones psicoldgicas, familiares y sociales sostenidas en el tiempo.

En este entramado, el lugar de la Division de Salud Mental del Hospital Cérdoba es
estratégico y necesario. En medio de decisiones médicas criticas, protocolos que cumplir,
estudios diagnosticos, cirugias y listas de espera, el espacio psicologico introduce una

dimensién que no puede ser reemplazada ni relegada: la del sujeto en su contexto.

La Psicologia Clinica complementa, no compite. Permite pensar no solo si un érgano
puede ser trasplantado, sino si existen condiciones subjetivas y contextuales para sostenerlo

en el tiempo.

Con respecto al Objetivo 2, centrado en describir la entrevista de valoracion
psicoldgica del programa pretrasplante, la sistematizacion permitié afirmar que la entrevista

de valoracion psicoldgica es mucho mas que una instancia evaluativa. Es un acto clinico.

En ese encuentro se despliega la angustia, se alojan preguntas que muchas veces no
habian podido formularse, se clarifican conceptos y expectativas, se trabajan ansiedades, se
sefialan riesgos y se fortalecen recursos. En un circuito predominantemente biomédico, la
entrevista introduce una dimension humanizada de la atencion: un espacio donde la

informacion se traduce, se contextualiza y adquiere sentido para el paciente.

La valoracion psicoldgica no solo registra informacion y elabora informes, también

produce efectos. Es evaluacion, pero también es intervencion.

En cuanto a la identificacion de factores de riesgo y factores protectores durante la

entrevista, uno de los hallazgos més significativos de este trabajo es que el “riesgo” no
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describe a la persona como una etiqueta fija, sino que da cuenta de una configuracion clinica
situada. Las categorias finales no son juicios sobre sujetos, sino sintesis construidas a partir

de indicadores clinicos y condiciones contextuales.

El andlisis permiti6 identificar que los factores de riesgo y proteccion no se presentan
de manera aislada, sino que interactiian entre si. La motivacion declarada hacia el trasplante,
por ejemplo, no garantiza por si sola una adecuada adherencia. El deseo de trasplantarse debe
acompanarse de comprension del tratamiento, expectativas realistas, capacidad de

planificacion y compromiso activo con las conductas de autocuidado.

En esta linea, la conciencia de enfermedad se evidencié como una variable central.
Los pacientes que logran comprender su diagnostico, los riesgos asociados y la logica del
tratamiento inmunosupresor tienden a mostrar mayor coherencia entre lo que expresan y las
conductas de cuidado que sostienen. Por el contrario, la desinformacién, las creencias

erroneas o la minimizacion del riesgo pueden anticipar dificultades en la adherencia futura.

Asimismo, se observd que la adherencia es un fendmeno relacional y contextual.
Variables como la calidad del vinculo con el equipo tratante, la claridad comunicacional, la
red de apoyo disponible y las condiciones socioecondmicas influyen directamente en la
capacidad del paciente para sostener conductas de cuidado a largo plazo. Desde un modelo
biopsicosocial, el riesgo no se explica exclusivamente por variables individuales, sino por la

interaccion entre factores bioldgicos, psicologicos y sociales.

El sujeto no se explica aislado. Somos en contexto. Somos con otros. Somos en un

entramado institucional y social que habilita o dificulta el cuidado.

En este sentido, la entrevista de valoracion psicoldgica funciona como una instancia
de evaluacion integral que permite detectar barreras cognitivas, emocionales y contextuales,
asi como identificar recursos disponibles para la autorregulacion y el mantenimiento del

tratamiento.

La presencia de la Salud Mental en hospitales polivalentes de alta complejidad no es
un complemento opcional, sino una condicidon necesaria para una practica sanitaria integral.
En el Hospital Cérdoba, la Division de Salud Mental sostiene cotidianamente esa tarea:

espacios de escucha, evaluacion e intervencion en escenarios atravesados por la urgencia, la
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fragilidad organica y decisiones criticas. La articulacion entre medicina y psicologia no solo

mejora procesos clinicos; humaniza la atencion y fortalece el cuidado.

Entre las limitaciones de este trabajo se reconoce que el analisis se baso en registros
elaborados durante la practica supervisada y dentro de un encuadre institucional especifico, lo

cual implica una lectura situada y no generalizable.

Como lineas de continuidad, se propone profundizar el analisis de la entrevista como
intervencion clinica, investigar el impacto del vinculo con el equipo tratante en la adherencia
y desarrollar seguimientos longitudinales postrasplante que permitan evaluar como los

factores identificados inciden en el sostenimiento del autocuidado a lo largo del tiempo.

Finalmente, en el plano personal, comprendi que la Psicologia en salud publica no
trabaja solo con cdmo alguien se siente, sino con las condiciones concretas en las que vive,
con su red, con su equipo tratante, con su posibilidad real de sostener el cuidado. Trabaja con
sujetos en contexto. Y reconocer esa complejidad —sin simplificarla, sin moralizarla— es

una tarea profundamente ética.

Ser parte de este proceso, aun desde el lugar de practicante, permitido dimensionar la
magnitud del trabajo que se realiza diariamente en instituciones publicas de alta complejidad.
Confirmé que la clinica hospitalaria es exigente, rigurosa y, al mismo tiempo, profundamente

humana.

En un programa de trasplante no solo se trasplanta un organo: se reconfiguran

condiciones de vida. Y en ese proceso, la Psicologia ocupa un lugar irremplazable.
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Paciente 1: 42 afios, hepatico. Apto riesgo leve. Indicadores: conciencia de
enfermedad y comprension adecuada del proceso; expectativas realistas y ausencia de
fantasias sobre donacion; ansiedad elevada (discurso verborrdgico); cambios de habitos
saludables (yoga/caminatas, sin alcohol, dieta); red de apoyo familiar presente; antecedentes

de pérdidas significativas por suicidio en familiares.

Paciente 2: 48 afios, renal. Apto riesgo moderado. Indicadores: deseo de trasplantarse,
pero bajo interés por informarse sobre el procedimiento; actitud evasiva frente a aspectos
médicos como su hipertension; apoyo familiar disponible; cesacion de tabaco desde

diagnostico; se condiciona el apto a informarse con médico tratante.

Paciente 3: 55 afios, renal. Apto sin riesgo. Indicadores: alto nivel de informacion por
experiencia previa (segundo trasplante); adherencia referida (no falt6 a dialisis); motivacion y
expectativas positivas; decision de no donante vivo por cuidado de familiares; red de apoyo

(esposa e hijo); habitos: cese tabaquico sostenido, sin sustancias.

Paciente 4: 50 afios, pulmonar. Apto sin riesgo. Indicadores: motivacion clara para
trasplante; informacion referida sobre cuidados pre y post y cambios de estilo de vida; buen
rapport y cooperacion; signos de ansiedad (temblor en manos) sin temores quirtrgicos; red de
apoyo (esposa presente); antecedentes de tabaquismo prolongado y exposicion laboral

asociada a patologia.

Paciente 5: 52 afios, hepatico. Apto riesgo moderado. Indicadores: conciencia de
enfermedad conservada, comprension del procedimiento y aceptacion del injerto; dificultades
mnésicas con alta dependencia cotidiana (hermana como sostén), trabajo en entrevista sobre
estrategias para medicacion; motivaciones claras (nietas/familia y finalizar estudios);

cesacion de alcohol y tabaco desde diagndstico; ansiedad moderada.

Paciente 6: 55 afios, hepatico. No apto transitorio. Indicadores: ausencia de deseo de
trasplantarse; desconfianza marcada hacia el equipo y preferencia por “tratamientos
naturales” con resistencia a medicacion; signos de ansiedad e insomnio; vulnerabilidad social
referida; discurso reiterativo y dificultades para sostener conductas indicadas como no asistir

a las consultas con hepatologia; se aplaza apto en mas de una instancia.

Paciente 7: 22 afios, renal. Apto sin riesgo. Indicadores: adecuada comprension del

proceso e implicancias; adaptacion progresiva a hemodidlisis; angustia por impacto
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laboral/econémico y cansancio esperable post didlisis; ansiedad leve (inquietud motora); red
familiar contenedora; vinculo positivo con equipo médico; habitos sin sustancias (alcohol

social).

Paciente 8: 32 afios, renal. No apto transitorio. Indicadores consignados: historia de
baja adherencia en adolescencia (suspension de inmunosupresores con rechazo; ausentismo a
dialisis; consumo de alcohol en etapas previas); desgaste por cronicidad nombrandolo como
“esclavizante”; también se describen recursos actuales (insight, redes de apoyo, motivacion

por mantenerse en lista).

Paciente 9: 32 afios, hepatico. Apto sin riesgo. Indicadores: en los registros se
describe un proceso de entrevistas donde inicialmente predominan temores anticipatorios y
estado de “shock™ por diagnodstico, con aplazamiento hasta consulta con equipo médico;
luego de recibir informacién médica se observa mayor tranquilidad, adecuada comprension

del proceso, afrontamiento adaptativo y buena adherencia a indicaciones.

Paciente 10: 30 afios, pulmonar. No apto transitorio. Indicadores: alta vulnerabilidad
psiquica e inestabilidad emocional (angustia, labilidad, agotamiento); antecedente de ideacion
suicida referida a esposo e internacioén previa; estresores recientes relevantes (fallecimiento
de compaifiera del programa y conocimiento de adopcion); desgaste por larga permanencia en
lista; disminucion de confianza en una médica/equipo; se indica no aptitud transitoria con

necesidad de tratamiento psicoterapéutico y seguimiento.
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