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. INTRODUCCION

Recientemente ha surgido una contribucién de la psicologia al sistens di¢ salud
ya que los psicdlogos han descubierto este sistemna después de haberse wncentrado
por muchos afios en la salud mental, finalmente se han dado cuels de las
posibilidades de servicio que pueden ofrecer en otros ambitos. Asi, qaredd la
Psicologia de 1a salud 6 Psicologia Clinica de la Salud cuyo crecimientt hasido
lento aunque relativo a la psicologia como un todo, a la investigacién bionicdlicay a
la psicologia clinica. Poco a poco, los psicdlogos se han hecho presenits e los
escenarios médicos ya que en mayor grado que la Sociologia o 1a Antropdogis, la
psicologia desarroll¢ intereses de aplicacién y comenzd a temer ciertss éxitos
profesionales en el empleo de técnicas que demostraron ser valiosas en el sideryra de
sdud.

En este trabajo presentaremos la forma en que se fue desarrollando s <irea
derivada de la Psicologia Clinica de la Salud, la Psicologia Pediftrin (I°P);
mostraremos su evolucién considerando los antecedentes tedricos y pridicos a
partir de los cuales se conforman sus caracteristicas particulares, asi como laskoris
y estrategias de intervencion més utilizadas en los tltimos 20 afios hasta lafechu.
Por otro lado, se presenta un ejemplo de caso de aplicacién de las posibilidshs de
trabajo en esta drea. Asi mismo, se realiza una revisién de las condicionss quue
actualmente prevalecen en este campo tanto en Estados Unidos como en Méxis. A
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partir del malisis del estado de la PP en México, se presenta un programa que
muestra las posibilidades del area dentro del pais. De esta manera, podemos derivar
como objetivos generales:

a) Analizar el avance de la PP a partir de sus antecedentes, de su desarrollo tedrico y
metodolégico y de las aplicaciones realizadas en los wltimos afios, con el fin de
establecer su estatus actual y posibilidades futuras, b) Presentar los casos de
aplicacion en los escenarios médicos como muestra de la factibilidad del empleo de
técnicas psicologicas en el sector salud, y ¢) La elaboracion de un programa de
trabajo para el psicologo dentro del ambito médico que muestre las posibilidades de
insercion de este profesionista en nuestro pais.



. CAPITULO 1.

LA PSICOLOGIA PEDIATRICA COMO AREA DE TRABAJO

1. Antecedentes.

La Psicologia Pedidtrica surge como un area derivada del crecimiento de la
Psicologia dentro del sistema de salud, ya que esta disciplina se ha relacionado con
dicho sistema més que cualquier otra ciencia social. Stone, (1979) argumenta en
relacion a la necesidad que emerge del campo de 1a salud para incorporar el andlisis
de los procesos mentales en algunos problemas médicos y reconoce que el trabajo
del psicologo no habia sido hasta ese momento, suficientemente apreciado en
cuanto a sus aportaciones. Se considera que es a partir de los intentos de Franz y
Watson (citados en Stone, 1979) por integrar ambos campos de estudio que surge el
primer antecedente importante de este trabajo conjunto y fue alrededor de 1911 y
1915. Sin embargo, los inicios reales de esta tendencia comenzaron hace 50 afios en
un trabajo de Anderson, (1930) citado en Christophersen & Rapoff, (1979) ¢n
donde se hace notar el exitoso avance de los métodos de entrenamiento- infantil,
tanto en nifios normales como con problemas de ajuste, a partir de este articulo
podemos hablar de la ahora conocida "Psicologia Pedidtrica” .

Alin con este dato, no es sino hasta Ia década de los 50 cuando se encontrd una
marcada y clara relacion entre la psicologia y 1a medicina, a partir de este momento
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y yaen la década de los 70 nos encontramos con una linea mas adecuada del nuevo
campo de estudio. De estos tltimos trabajos surge el término general de "psicologia
clinica de la salud", que es definida como "la aplicacion del conocimiento y métodos
de todos los campos sustantivos de l1a psicologia a 1a promocidn y mantenimiento de
la salud fisica y mental del individuo y a la prevencion, evaluacion y tratamiento de
todas las formas de desordencs mentales y fisicos en los que se encuentran
influencias psicolégicas que contribuyen a la disfuncién de un individuo”
(Millon,1982). Dentro de este contexto, aparece la Psicologia Pedidtrica,
bésicamente en Europa y Norteamérica donde encontramos un enorme desarrollo e
interés en cuanto a la investigacidn en esta area, asi como en la aplicacién de
programas en los escenarios médicos. Presentaremos algunos de los trabsjos més
representativos en el desarrollo de este campo derivado de 1a psicologia de 1a salud.
En 1983, Routh, Schroeder y Koocher mencionan ¢l surgimiento de un
consenso entre aquellos responsables del cuidado primario de la salud infantil, el
cual consiste en no solo inciuir los aspectos médicos sino también Ia asistencia a los
padres en cuanto a problemas en el desarrollo y conducta. También consideran la
creciente inclusion de los psicélogos entre el personal de los grupos médicos que
dan el cuidado primario infantil. Describen un modelo médico para esta prictica
relativamente nueva. Asi mismo, tales escenarios pedifiricos ofrecen nuevas
oportunidades de investigacion para los psicdlogos, Derivado de esto, una
importante politica publica comienza a interesarse en tal modelo para un cuidado de
1a salud mas comprensivo que incluya los servicios psicolégicos, asi, éste, puede
estar al alcance de todos los nifios, y la investigécién pucde evaluar los servicios y
mejorar su eficacia. ,
Por otro lado, Mesibov, 1984 revisa la historia de la psicologia Pedidrica,
enfatizando las primeras descripciones y conceptualizaciones, 1a continuidad con las
raices histéricas del campo y las tendencias més prometedoras, las cuales deben ser:
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una mayor investigacion sobre problemas especificos a la psicologia Pedidtrica, un
mayor énfasis en la prevencion y el entrenamiento; estas parecen ser de acuerdo al
autor las direcciones mas fructiferas para la expansion futura de la PP. Wright,
(1985) continué haciendo esfuerzos para la consolidacion de este campo,
presentando un articulo a manera de discusién con Morris Green (pediatra), en
donde identifica las 4reas potenciales de colaboracion a partir del entrenamiento de
pediatras y psicélogos,.asi como de otros profesionales de 1a salud. Por su parte,
Green, (1985) sugiere que el modelo de la practica Pedidtrica debe enfocar la
necesidad de tratar los aspectos de nutricion y las enfermedades infecciosas, pero
que es necesario un nuevo modelo que esté basado en el cuidado médico primario,
secundario y terciario. El nivel 1, debe ser administrado en el consultorio por el
médico pediatra. El nivel 2, debe llevar al pediatra a areas de interés especial . El
cuidado en el nivel 3, debe ser dado por los pediatras: a) que hayan completado una
especialidad en areas tales como trastornos en el desarrollo, medicina del deporte, o
psiquigtria infantil, b) que tengan el grado de doctor o entrenamiento equivalente en
una ciencia bioldgica, social o conductual; y c) sugiere que el término pediatria
conductual sea considerado o psicobiologia Pedidtrica 'y que sean tomados en
cuenta los aspectos bioconductuales de la pediatria general en vias de esclarecer los
requisitos de este nuevo trabajo. .

También Yancy, (1985) considerado como un pediatra reconocido comenta en
relacion a la descripcion de Green sobre el papel del pediatra en 1a administracion
de los servicios conductuales, mientras que el autor muestra su acuerdo con la
posicién de Green, sugiere el nomb. - de pediatria conductual del desarrollo para el
nuevo modelo. Siguiendo esta linea de discurso, Perrin, (1985) se adhiere a la
posicién de Green y Yancy y remarca el hecho de que esté apareciendo una nueva
época para el médico y que las précticas de grupo multiespeciatizado son cada vez
més comunes. Por lo tanto, enfatiza que el entrenamiento de los pediatras debe
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acomodarse 4 este y a otros cambios. Lebaron y Zeltzer, (1985) analizan la relacion
creciente entre la pediatria y la psicologia, describiendo las diferencias y las
similitudes en el entrenamiento y 1a orientacion entre los psicologos y pediatras, y
presentan tres modelos de colaboracion: La colaboracion pediatria-psicologia que
puede producir una mejora significativa en la comprension del cuidado primario de
la salud; en el tratamiento de los desordenes psicosométicos; y en el manejo del
dolor infantil desde una combinacidn de problemas médicos, familiares y de ajuste.

Asi mismo, la investigacion y la legislacion en el cuidado de la salud se
remarcan como dos dreas adicionales en las cuales 1a colaboracién entre pediatria y
psicologia muestra ser valiosisima. Se reporta un caso como ejemplo en donde un
nifio de trece afios es referido por el neurocirujano al psicologo pediatrico para
tratamiento conductual del dolor de piernas y espalda después de quitado un tumor
en la espina. El caso ilustra que la colaboracion entre psicologos y pediatras en los
escenarios médicos puede reducir el niimero de visitas repetidas ¢ inapropiadas del
paciente al médico.

También Friedman, (1985) discute la relacion de la pediatria conductual,
psiquiatria infantil, psicologia, trabajo social y enfermeria. Se sugiere que la relacion
con la psicologia ¢s particularmente compleja a causa de las diferencias
interdisciplinarias entre la psicologia y especialmente a causa de la poca familiaridad
de los psicdlogos con las practicas en los escenarios médicos. El autor considera
" que el facultativo médico y los familiares pueden ser més utiles que lo que puede
ofrecer la psiquiatria infantil. Recomienda que la pediatria y la psiquiatria se
integren como divisiones de la pediatria conductual. Sin embargo, cree que estas
sugerencias pueden requerir de cambios que pongan mayor énfasis en los topicos y
habilidades psicosociales para aquellos entrenados en lapediatria conductual,

Por otra parte, se encuentra un articulo de Brodie, (1986) quien revisa la
evolucién del cuidado de la salud infantil desde la antigiiedad hasta el presente.
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Presenta temas que incluyen Ia indiferencia de la sociedad hacia el nifio, los actos de
infanticidio y el abuso infantil. Menciona que, por el siglo 18, la nueva informacion
en el campo de la medicina y la quimica permite mejoras para el cuidado fisico de
los nifios. Y que un espiritu de humanismo y la aparicion de profesionales de la
salud, conjuntan fuerzas a finales del siglo 19 para instituir cambios importantes en
el estatus de salud infantil. Apoyado en esto, los avances en las ciencias sociales y
basicas durante el siglo 20 han incrementado el conocimiento acerca de la nutricion,
sanidad, bacteriologia, farmacologia, medicing, y psicologia y ya en los afios 60 en
los Estados Unidos, se construyen comités para la salud infantil. El cambio en la
estructura de la familia moderna, los avances en la ciencia médica y la tecnologia,
asi como las politicas gubernamentales son algunas de las corrientes que de acuerdo
a la autora, impactaran el futuro del cuidado de la salud infantil.

Asi, Elkin & Roberts en 1988, hacen referencia a 351 articulos de PP
publicados desde 1976 a 1985 y los categoriza de acuerdo a las siguientes variables:
edad de la poblacion, tipo de poblacion, tipo de articulo, orientacién teérica,
afiliacién del autor y editores. Una de las tendencias significativas que fue
identificada es el incremento de la investigacion aplicada, indicando una orientacion
totalmente cientifica hacia la solucion de problemas inmediatos en ¢l cuidado del
nifio. Los resultados muestran una perspectiva importante en 1a historia de la PP.

Como puede verse, esta area surgida en las dos iltimas décadas, se convierte
por derecho propio en una especialidad dentro de un dominio mas amplio como lo
es la psicologia clinica de la salud. Las publicaciones mas recientes se enfocan a la
definicion de su rol y al entrenamiento especifico ala PP, y aiin algunos autores han
sugerido que debe ser considerada ya no como una especialidad, sino como un éarea
en si misma (Olson, Holden, Friedman, Faust, Kenning & Mason, 1988). Asi,
partiendo de lo anterior, Kaufman, Holden & Watker, (1989) realizan un estudio
para identificar las direcciones que podrian ser mas significativas en esta area en la
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década de los 90. El trabajo utilizd el "Delphi Survey" que es un cuestionario
abierto-cerrado que fue aplicado a expertos en la materia y abarcando tres dominios:
investigacion, entrenamiento y servicio clinico. Los resultados mostraron que la
mayoria de los expertos se consideraban a si mismos con una orientacion totalmente
conductual (63%) y el resto con orientaciones diversas. En relacion al
entrenamiento, las predicciones auguraban grandes innovaciones en los aspectos
programaticos (insercién en los curriculum y en los programas hospitalarios), en las
estrategias de intervencion (basicamente en los tratamientos breves y terapia
familiar), y éreas de contenido (enfermedades cronicas y proceso de desarrollo). En
cuanto & la investigacion, los autores esperan un avance importante en la
prevencion, evaluacién de tratamientos, neuropsicologia , abandono y abuso
infantil. Pars el servicio clinico, se vislumbra el ¢énfasis en la prevencién, la
identificacion de factores relacionados al desarrollo profesional de los psicélogos en
los centros médicos, asi como de los problemas clinicos comunes a esos escenarios
y el desarrollo de técnicas clinicas (neuropsicologia y medicina conductual). Sobre
. Ia base de estas predicciones, parece que la PP puede gozar de un mayor
crecimiento y popularidad durante 1a década de los 90.

De esta forma, se presenta de manera general una revision de los autores y de
los comentarios que han ayudado al establecimiento de la PP como una linea
derivada e independiente por derecho propio de la psicologia clinica de 1a salud,
todos los trabajos mencionados fomentaron un gran mimero de estudios de
investigacién y aplicacién que fueron dando forma a un nuevo perfil profesional del
psicdlogo en los dmbitos médicos, asf como a nuevos modelos y programas de
trabajo. Como es de notarse, es en las décadas de los 70 y los 80 cuando se presenta
el mayor desarrollo y por lo tanto el establecimiento formal de un nuevo trabajo de
la psicologia. En la década presente, se muestran mas casos de aplicacion,
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presentacion de solucion de problemas, ejemplos de casos, desarrollo de
investigacion, etcétera. Al parecer, las predicciones informadas por Kaufman et al,
(1989) se estan cumpliendo. En el siguiente punto de este capitulo, mostraremos
algunas caracteristicas actuales con respecto a la forma de trabajo que ya se genera
en esta década dentro de la PP.

2. Caracleristicas generales de la Psicologla Pedidtrica.

Como se menciono en el punto anterior, el desarrollo de este nuevo campo ocurrid

de los 70 a mediados de los 80, esta aceptacion se debid a factores tales como; las
fallas del modelo médico para explicar salud-enfermedad, la necesidad de
incrementar y mejorar el estilo de vida y la prevencion de la enfermedad,
reconociendo la influencia de los estilos de vida para la salud y la madurez de la
psicologia entre otros (Belar, Deardoff & Kelly, 1978). Se llegd a comprender que
los efectos de las variables psicosociales y conductuales sobre los fendmenos
bioldgicos eran importantes y que la ciencia conductual y social daba contribuciones
relevantes para la comprension de los problemas de la salud fisica.

Asi, las dos décadas pasadas marcaron un enorme interés sobre los procesos
psicofisiolégicos y las dimensiones ecoldgicas y sociales, igual que en el desarrollo
de las intervenciones psicologicas para prevenir la enfermedad en el ambito de la
salud, aqui es donde la psicologia como disciplina hizo aportaciones importantes
para esta empresa. Desde la disciplina psicoldgica basica; se tuvo una mejor
comprensién sobre los procesos corporales y acerca del aprendizaje, se tuvieron
éxitos en la autorregulacion fisiologica a través de la retroalimentacion. En los
estudios de los procesos cognitivos se encontr la importancia del significado, los
sistemas de creencia y el procesamiento de la informacién. Por otro lado, la
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investigacion sobre la psicoendocrinologia ayudé a comprender las relaciones entre
los procesos fisioldgicos y las emociones. Algunos de los desarrollos mis
importantes estan ocurriendo en ¢l campo de la psiconeuroinmunologia, la que
sostiene la posibilidad nada remota de poder delinear los mecanismos mediadores
entre los procesos psicoldgicos y la salud (Ader, 1981). Actualmente, el campo se
caracteriza por una comprension de la multicausalidad de las funciones somaticas y
la conducta, asi como por el uso de disefios complejos y por sus evaluaciones tan
sofisticadas de los aspectos psicofisiologicos.

Debido al crecimiento y reconocimiento de esta nueva area de trabajo, es
posible tomar en cuenta algunos factores importantes con respecto a su practica.
Asi, a partir de las aportaciones de la psicologia y de los esfuerzos de Wright, (1985)
por integrar un nuevo campo de estudio, surge la PP que combina aspectos de
varias disciplinas para el cuidado de la salud infantil, este campo aparece para cubrir
una necesidad; 1a confrontacion de los pediatras con un gran mimero de problemas
que requieren de un tratamiento médico-psicolgico comprensivo. Paralelamente,
los psicologos estdn descubriendo tipos muy variados de "psicopatologias"
relacionadas a enfermedades organicas, asi como la utilidad de las intervenciones
conductuales para algunos desordenes médicos. Por otro lado, el cuidado de la
salud en pediatria responde a la nocién de paciente total ¢n lugar de enfocarse a los
componentes fisicos por separado (Schneider, 1978).

La relacion entre psicologia y pediatria es mas fuerte que con otras
especialidades dentro del sistema de salud dado que en este servicio se incluyen
especialidades psicologicas, sociales y educativas sumadas a la especialidad médica
usual, es por esto que se habla de un andlisis molar acerca del problema a tratar,
ademds de que para propdsitos de investigacion, la PP toma la posicién de que
factores biologicos, psicoldgicos y sociales estan implicados en todas las fases de la
salud y la enfermedad, variando desde aquellas conductas que ayudan a la salud
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hasta aquellas que producen un dafio severo ( Taylor,1990). Esta posicion ha sido
llamada ¢l modelo biopsicosocial y es el esquema de trabgjo que guia a la
investigacion y a la practica ( Schwartz, 1982).

Desde 1977, George Engel publico un articulo en la revista Science hablando
de un nuevo modelo médico, un modelo que se construia sobre el tradicional
modelo biomédico. A esta nueva concepcion se le dio el nombre de " modelo
biopsicosocial " para designar e integrar una aproximacion a los problemas médicos
con la capacidad de moverse desde lo molecular a un nivel de analisis social y de
intervencion, dependiendo de la naturaleza del problema.Se puede recordar que
tanto la psicologia como la medicing, tienen una gran tradicién enraizada en el punto
de vista Cartesiano de que la mente y el cuerpo son entidades separadas, por lo que
deben ser analizadas, apreciadas, diagnosticadas y tratadas de manera aislada. Los
médicos estan entrenados para tratar el cuerpo y los psicélogos la mente. No hay
ninguna duda de que el punto de vista Cartesiano domina en la sociedad actual. Sin
embargo, tampoco podemos negar que las experiencias biolégicas, sociales y
psicolégicas, interachian y se influyen una a 1a otra de formas muy complejas.

Argumentos como los anteriores, permitieron el reconocimiento de esta
realidad, de tal manera, que actualmente muchos psicélogos y médicos trabajan con
esta aproximacion, asumiendo que todos los problemas humanos son problemas del
sistema biopsicosocial; cada problema biolégico tiene consecuencias psicosociales y
cada problema psicosocial puede tener su correlato biolégico. Los médicos pueden
enfocarse en la parte biologica del problema, y los psicologos enfocarse en los
aspectos psicosociales y en la interaccion de los sistemas biolégicos y psicosociales,
de manera que los psicologos y médicos juntos pueden implementar esta
aproximacién a un amplio rango de dificultades relacionadas a la salud y la
enfermedad ( Mc. Daniel, 1995). En este punto, podemos revisar de manera somera
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loy elementos del modelo biopsicosocial , esto es importante ya que la PP tiene
como fin el apoyarse totalmente en este esquema de trabajo.

El papel de los factores biologicos

Este término incluye los materiales y procesos genéticos por los cuales se heredan
caracteristicas de los padres. También incluye aspectos del funcionamiento
fisioldgico de la persona, de todo el sistema fisico, los organos, huesos , nervios y
los tejidos que estAn constimidos por células, moléculas y 4tomos. El
funcionamiento saludable y eficiente de estos sistemas depende de la forma en que
operen ¢ interactien estos componentes.

El papel de los factores psicologicos

Los procesos conductuales son €l interés de la psicologis, e involucran a la
emocién, la cognicion, 13 motivacidn, entre muchos otros aspectos del
comportamiento. Estos procesos pueden ser analizados desde distintas perspectivas
de acuerdo a las necesidades que aparezcan dentro de la PP.

El papel de los factores sociales

Este aspecto es muy importante dado que las personas viven en un mundo social.
Conforme se interactda con las personas, las afectamos o nos afectan. Sin embargo,
¢l mundo social es mas que las personas que nos rodean, es un ambiente que afecta
la salud de los individuos y que promueve valores que pueden dafiar o mejorar la
salud y la enfermedad. Los nifios aprenden muchas conductas relacionadas a la
salud, actitudes y creencias, La influencia de la comunidad y la sociedad aumenta
continuamente conforme el nifio va creciendo ( Engel, 1980).

El papel de los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales en la salud y Ia
enfermedad no es dificil de ver, lo que es més dificil de comprender es como la
salud es afectada por la interrelacién de estos componentes de scuerdo a la
proposicién del modelo citado. Esta aproximacién, es a veces llamada holistica,
que quiere decir "total”; El mismo autor, propone el concepto de sistema para



15

referirse a una entidad dindamica que consiste en componentes que estan
continuamente interrelacionados. Para él, el cuerpo califica como un sistema que
incluye al sistema nervioso e inmunolégico. La familia también es un sistema, asi
como la comunidad. Todos estos sistemas estan cambiando constantemente y tienen
componentes que se interrelacionan a través de intercambio de energia, de
substancias y de informacion.

Por otro lado, 1a PP de manera mas particular, considera que los diferentes
sistemas biopsicosociales cambian con el desarrollo; el sistema biologico cambia de
muchas maneras, el cuerpo crece, se fortalece en tamafio y fuerza hasta la edad
media en que decling el sistema psicoldgico también tiene cambios como en las
habilidades y el conocimiento del nifio, asi, antes de que puedan ser responsables de
su salud, necesitan comprender como puede ser afectada por su conducta
Conforme van creciendo, mejoran sus habilidades de comprension acerca de las
implicaciones de su enfermedad o del  mantenimiento de su salud
{(Maddux Roberts, Sledden & Wright, 1986).

Por otra parte, y siempre considerando al modelo mencionado, la PP también
se apoya y se relaciona con otros campos tedricos ya que €l conocimiento en Ia
psicologia de la salud en general y especificamente en la especialidad que nos
interesa, se enriquece enormemente con Ia informacién de muchas otras disciplinas,
incluyendo algunas dentro de la misma psicologia, tales como las 4reas clinica y
social, medicina, incluyendo psiquiatria y pediatria; y campos abados, como
enfermeria, nutricién, farmacologia, biologia y trabajo social. Otros cuatro campos
son especialmente importantes ya que dam informacién y un contexto alaPP:

La epidemiologia es considerada como el estudio cientifico de la distribucién
y frecuencia de las enfermedades. Los investigadores en este campo determinan la
ocurrencia de Ja enfermedad y organizan los datos en términos del momento en que

ocurre ¢l dafio, dénde, a que edad, como se adquiere, etc. Se intenta descubrir
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porqué una enfermedad especifica se distibuye como lo hace, por ejemplo: se ha
descubierto que el cincer estd relacionado & allos niveles de substancias toxicas en
el ambiente.

La salud publica que es un campo relacionado con. la proteccion,
mantenimiento y mejora de la salud a través del esfuerzo organizado de la
comunidad y el gobierno, se establecen pogrumas de inmunizacién, saneamiento,
educacion en salud y prevencion. Este campo estudia la salud y la enfermedad en el
contexto del sistema social imperante.

La sociologia, 1a ciencia de 1a vila social humana.  Estudia grupos y
comunidades para evaluar el impacto de los factores sociales, crecimiento de la
poblacién, epidemias e instituciones. La wciobgla médica es un subcampo de la
sociologia que estudia un rango muy amplio de factores relacionados a la salud,
incluyendo el impacto de las relaciones sociales sobre la distribucion de la
enfermedad, las relaciones culturales y socales de la enfermedad, factores
socioeconémicos del uso del sistema de salud y 1a forma en que el servicio del
hospital y 1a practica médica se organizan,

El cuarto campo, 1a antropologia, inchurye el estudio de las culturas humanas.
Su subcampo, la antropologia médica, exaamina las diferencias en la salud y la
enfermedad a través de las culturas, nos da un punto de vista universal de los
factores médicos y mos permite ver las diferentes maneras en que se puede
interpretar 1a enfermedad (Adler & Stone, 1979).

Estos campos relacionados nos proporcionan una informacién combinada y
nos describen el sistema social en el cud 1a salud, la enfermedad y las personas
existen y se desarrollan. ‘

As, 1a filosofia que subyace a estatreas dela Psicologia de la Salud, es que el
servicio psicolégico debe enfocarse donds se presenten los problemas, esto es, en

los escenarios médicos y no en centros psiquidtricos y mentales. Considerada
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entonces como una entidad distinta de la psicologia general, 1a PP debe comprender
varias caracteristicas a manera de definicion:

a) Un escenario médico para la practica clinica

b) Una poblacién comprendida entre el nacimiento y los 13 aflos (este rango puede
oscilar hasta los 16 afios)

¢) Un mecanismo referido médicamente y fuente de pacientes

d) Un énfasis en la prictica clinica involucrando una apreciacion del proceso de
desarrollo.

) Un modelo de consulta al médico, padres y a la vez el tratamiento y/o
entrenamiento a los padres de los nifios.

f) Una orientscién prictica de las técnicas de tratamiento que son efectivas y
cficientes en cuanto a tiempo y econdémicas ( Roberts, 1982),

Historicamente, ¢l papel del psicélogo en los hospitales era de elaboracion dé
psicodiagnosticos y aplicacion de pruebas por drdenes del médico, siempre habia
sido percibido como un profesionista sin grandes aplicaciones en el sector salud,
Sin embargo, y pracias al desarrollo ya mencionado, las funciones de este
profesionista son determinadas por su propia habilidad y por las demandas de
servicio de la instifucién médica. El psicologo pedidtrico da servicio de consulta al
pediatra, entrena personal médico, enfatiza los aspectos psicologicos de los
problemas fisicos y trabaja con los parientes y el infante. El entrenamiento para este
especialista no habfa existido hasta recientemente aunque no podemos decir que se
haya formalizado en todas partes del mundo, sus habilidades y procedimientos son a
menudo adquiridos a través de la experiencia en los escenarios en los que se
encuentra, esto es reportado, por la American Psychological Association en 1968 y
por el Journal of Pediatric Psychology fundado en 1976 en donde se presentan los
desarrollos dentro de la PP y la Psicologia de la salud y campos relacionados, los



18

cuales fum permitido una enorme evolucion en el trabajo del psicélogo en el campo
de la salud infantil (Takanishi , De Leon & Pallak, 1984).

Asi, la competencia estd directamente relacionada con el grado de
entrenamiento el cual se ha incrementado en los (ltimos diez afios, de tal manera
que el rango de servicios abarca aspectos que solo los psiclogos son capaces de
realizar; 1a evaluacion de la personalidad basada en procedimientos psicoldgicos
objetivos que pueden revelar la habilidad del paciente para afrontar situaciones
emocionales, el énfasis de como el estilo de vida afecta el funcionamiento diario y la
ayuda al control de la conducta del paciente para formar la base del tipo de
intervencion (Enright, Resnick, DeLeon,Sciara & Tanney, 1990). Se encuentra
entonces que la practica en los hospitales se ha fortalecido en ésta ltima década ;
aunque anteriormente algunos estudiantes habian tenido ciertas experiencias en el
escenario médico, es hasta recientemente que se han explorado las posibilidades de
Hevar el conocimiento psicoldgico como tratamiento integral a un paciente de
hospital, en estos momentos el psicdlogo no se conforma con asumir el papel de
técnico, por lo que ésta presion se ha convertido en un reto tanto interno como
externo de la psicologia, es por esto, que se han desarrollado subespecialidades
psicoldgicas como la psicologia pedidtrica, que es Ia que nos ocupa la
neuropsicofisiologia, etcétera. Esta evolucién ha causado que la psicologia se
recvalie en términos de sus roles tradicionales, expectaciones y limitaciones
(Enrigth, Welch, Newman & Perry, 1990).

Todo esto ha generado el establecimiento de modelos de trabajo entre el
psicologo y los médicos. Pace, Chaney, Mullins & Olson, (1995) proponen dos
aproximaciones meta-tedricas para caracterizar la consulta psicolégica en estos
nuevos escenarios: @) l aproximacion orientada al problema que se apoya
exclusivamente en la evaluacion y tratamiento psicolégico del paciente y b) &
aproximacion orientada al proceso que enfatiza la utilidad del psicologo en
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colaboracion con ¢l médico, lo que permite una comprension integrada del contexto
biopsicosocial del paciente. En el primer caso, los autores reportan que 1a mayoria
de los psicologos que trabajan en servicios de consulta en este medio, encuentran a
esta estrategia como inadecuada para capturar la amplitud de los problemas que se
encuentran en el sistema para el cuidado de la salud, por lo que se inclinan al
segundo punto al considerar que esta aproximacion facilita el desarrollo de la
colaboracidn, el ejercicio de un rol mas flexible y permite que el profesionista

asuma una meta-posicion desde Ia cual operar los procesos del sistema.

De esta manera, podemos notar que el trabajo aportado en los escenarios
médicos ilustra el porqué de la insercidon de la psicologia en este medio y
consecuentemente 1a aparicion de la PP, este trabajo a su vez ha guiado la
investigacion de 1a que han surgido modelos conceptuales que han modificado el rol
profesional, es por esto, que 1a habilidad de los psiclogos para mantener su
integridad y capacidad, dependerd del desarrollo de modelos realistas de
colaboracién multidisciplinaria.




. CAPITULO 2

ASPECTOS TEORICOS Y METODOLOGICOS DE LA PSICOLOGIA
PEDIATRICA.

1. Marcos tedricos mds comunes.

Como un campo, la psicologia de 1a salud y por ende la PP han hecho
contribuciones substanciales para la comprensién y el entendimiento de un amplio
rango de factores que determinan la salud y la enfermedad. Mucho del trabajo
realizado se ha involucrado en el uso de esquemas conceptuales y tebricos que
permitan dilucidar 12 forma en que aparecen las conductas relacionadas con la
enfermedad o la salud, el papel del estres al afectar 1a conducta, 1a representacién
que elaboran los pacientes de salud y enfermedad y las maneras en que se enfrentan
y se ajustan a las mismas, Asi mismo, los modelos tedricos utilizados han sugerido
nuevas direcciones para la investigacion y 1a intervencién de esta prictica
(Taylor,1990).

Sin embargo, algunos autores (Stone,1979; y Takanishi, DeLeon y Pallak, 1984)
consideran que no existen teorias psicologicas especificas a la PP y que
probablemente no sea posible o incluso deseable que se cree una teoria en este
momento, mas bien sugieren que en base al trabajo mostrado en los tltimos veinte
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afios, se anclen varias teorias en distintos segmentos del sistema y para casos
especificos. Los mismos autores argumentan que se pueden considerar a cinco
dominios tedricos como tiles para esta 4rea, dentro de cada uno de estos dominios
hay teorias especificas que pueden diferir en sus aproximaciones y afirmaciones
bisicas:

1.Teorla de la adaptacion. Es representada por 1a teoria general de sistemas de Von
Bertalanffy, en 1968 y citado por Schwartz, (1982) quien la presenta como una
teoria que se inicia del estudio de los mecanismos adaptativos fisiolégicos del
cuerpo y como éstos responden a los daflos fisicos o quimicos, se apoya
bésicamente en un mecanismo fisiologico de equilibrio o de homeostasis. El autor la
menciona como un aspecto importante aunque no basico para el manejo experto del
psicologo de la salud.

2.Teorla del afrontamiento. Estudia 1a forma en que el individuo responde al dafio a
través de patrones de conducta complejos, aprendidos y modulados socialmente,
analiza la forma en que sc da el proceso cognitivo al responder a ciertos eventos.
Las teorias cognitivas y las cognitivas- conductuales son las mds empleadas en este
punto (Peterson, 1989). La importancia de esta teoria consiste en la sugerencia de
que el concepto de enfermedad en los nifios evoluciona en una secuencia
sistematica y predecible e incluso algunos autores como Burbach & Peterson, (1986)
consideran que esta secuencia es consistente con la teoria del desarrollo cognitivo de
Piaget y que el concepto de enfermedad en el nifio puede influir en su propia salud
o enfermedad, de tal manera que es importante conocer el nivel de desarrollo
cognitivo al considerar cualquier intervencién. Dentro de la psicologia clinica de la
salud se maneja la ansiedad y el estrés producidos por la enfermedad. Un factor
relacionado, es que los efectos corporales del proceso de afrontamiento, tienen que
ver con la teoria psicosomdtica. Casi cualquier tipo de conducta puede utilizarse en
el curso del afrontamiento, uno de los desacuerdos dentro de este campo tiene que
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ver con la cuestion de si la conducta defensiva que no reduce la amenaza real y solo
alerta al sujeto, debe ser llamada afrontamiento. Stone, (1979) menciona dos
aproximaciones, una que usa la etiqueta de afrontamicnto relacionada con el
impacto emocional de alguna amenaza y cdmo contribuye este impacto a la
formaciéon de un proceso conductual, y si la conducta estd dirigida hacia la
obtencidn de estados emocionales y fisiologicos de alivio en un rango aceptable. La
otra aproximacion, que el autor lama conducta de la salud, se enfoca en los factores
que influyen en la eleccién de alternativas para lidiar con el dafio, el miedo y las
lesiones. Sefiala como autores importantes a Cartwright, Cohen y Lazarus, Haan y
Mendelsohn. De acuerdo al autor, los dominios de la teoria no han sido totalmente
diferenciados ya que se tiende mds al fenomeno que a los cbnceptos explicatorios,
se interesan en el impacto que produce el dafio y las respuestas a esos impactos.
Posteriormente Peterson, Harbeck, Chaney, Farmer y Thomas, (1990) proponen un
modelo de afrontamiento especifico a los nifios considerando el nivel de desarrollo,
argumentando que éste determina las habilidades para responder al dafio, conforma
imigenes mentales y permite la reestructuracion y recuperacion emocional y
fisiologica.

3.Teoria psicosomdtica. Estudia 1a interaccion entre los estresores bioldgicos,
procesos simbolicos y las reacciones del cuerpo. En sus primeros affos de
desarrollo se realizaron pocos esfuerzos para comprender los detalles biolégicos del
fendmeno, aunque recientemente se han acercado a la teoria de la adaptacion ya
mencionada, mucho de su informacion se encuentra en los escritos de 1a medicina
psicosomética. Este campo fue dominado por los psicoanalistas quienes intentaban
comprender los sintomas corporz;les en téminos de los conflictos psiquicos. Un
representante importante en esta linea de acuerdo a Groger,(1986) es Josef Karl
Friedjung quien fue el pionero en la aplicacion del conocimiento psicoanalitico a la
medicina pediatrica, las dreas de trabajo que se incluyeron fueron: histeria infantil,
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neurosis infantil y desarrollo psicosexual. La contribucién de los psicdlogos en esta
area es indudablemente mayor que la de los médicos con orientacion psicoanalitica,
ya que se incluyen estudios de las caracteristicas de la personalidad en relacién a
diferentes problemas de salud. Asi, esta teoria ha evolucionado a un nivel mds
comprensivo. En la formulacion de Lipowski, (1976) citado en Stone, (1979) se
sostiene que los estresores ambientales llevan a un estado emocional a través de la
mediacién cognitiva, la cual es individual y particular a la cultura, familia y al
aprendizaje idiosincritico de la persona. Los estados emocionales determinan los
patrones de ayuda fisiolgica que sirven como fuentes de informacion y que tienen
un impacto etiolgico en la patogénesis. La enfermedad y su tratamiento son los
estresores mismos, de tal manera que ambos mantienen la salud y el curso de la
enfermedad en un interjuego dinamico entre los sistemas ambientales, sociales,
cognitivos y fisiologicos.

4.Teoria humanistica. Considerada como la “tercera fuerza * por Maslow (citado en
Crain & Crain, 1987), se enfoca en la forma en que los individuos desarrollan
personalidades sanas y los medios que emplean para alcanzar esta meta. También se
inleresa en como el sujeto se hace consciente de y puede comunicar sus emociones,
encontrando que lo que es 1a vida de una persona es lo que esa persona percibe de
acuerdo a su punto de vista, por otro lado, proclama la libertad de eleccion y la
biisqueda del potencial mas alto de un individuo. En el caso que nos interesa, esta
teoria se emplea como una aproximacion a la psicoterapia en donde el paciente es
una parte consciente y activa con el terapeuta al determinar el curso del tratamiento.
Aqui, el terapeuta tiene que aprender a tener un sentido preconceptual y directo de
cdmo el paciente se esta sintiendo a través de la interaccion personal, aparte de sus
propias habilidades conceptuales. Generalmente se utilizan sesiones de grupo,
aunque se ha incrementado el trabajo con pacientes individuales. La terapia
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tiene como proposito el ayudar al sujeto a reconocer sus recursos internos, buscar
alternativas y formular metas; también se emplea el juego de roles. Actualmente los
estudios estan centrados en la importancia de 1a empatia entre ¢l terapeuta y paciente
y en la efectividad de varios modos de tratamiento. (Crain & Crain, 1987)

5.Teorta de la salud conductual. Se refiere a 1a conducta molar que es guiada para
propésitos de salud o reforzada por hallazgos de la salud. En este apartado
encontramos los trabajos sobre condicionamiento clasico y la teoria del aprendizaje
como determinantes que contribuyen al anilisis de 1a conducta. A principios de los
setenta, se enconird este campo como factible para estudiar el papel de 1a psicologia
en la enfermedad y la salud. Este campo crecido dentro de la perspectiva en
psicologia llamada conductismo, el cual propone que la conducta resulta de dos
tipos de aprendizaje: El condicionamiento clasico en donde un estimulo
condicionado evoca una respuesta a través de la asociacion con otro estimulo
llamado incondicionado que ya evocaba la respuesta y el condicionamiento operante
en donde la conducta es modificada por sus consecuencias a través de una
recompensa o un castigo. Los métodos de condicionamiento han mostrado un buen
éxito en las aproximaciones terapéuticas para modificar los problemas de conducta,
Para este tiempo, los psicofisidlogos habian demostrado que los eventos
psicoldgicos - particularmente las emociones - influyen en las funciones corporales,
como por ejemplo, 1a presion sanguinea y que también era factible hasta cierta
medida que las personas controlaran varios sistemas fisiologicos. Estos hallazgos
revelan que 1a "relacion entre mente y cuerpo” es mas directa y persuasiva que lo
que se habia pensado, Rapidamente se empezd a utilizar una téenica terapéutica
llamada retroalimentacion, donde el  proceso fisiologico de una persona es
monitoreado por ella misma. Posteriormente se encontré que las técnicas de
condicionamiento podian aportar una valiosa ayuda en los escenarios médicos. A
partir de estos hallazgos, surge un campo lamado Medicina Conductual, el cual
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crece dentro de esta perspectiva conductista y con sus mismas caracteristicas y
métodos de trabajo (Stone, 1979).

La siguiente teoria, no est3 considerada dentro de los cinco dominios tedricos
mencionados, sin embargo, se debe tomar en cuenta como indispensable para
comprender el trabajo de la PP.

Teorla del desarrollo. Por oftro lado, es importante considerar a la teoria del
desarrollo la cual es basica y particular a la PP ya que se debe establecer de manera
firme y consistente cuales son los factores del desarrollo que tienen relacién con la
salud infantil. Maddux, Roberts, Sledden y Wright, (1986) proponen que la
aproximacion del desarrollo (independientemente del nivel tedrico) debe
comprender dos elementos principales : a) una orientacién hacia el futuro en la que
la intervencion temprana es importanic para la mejora del estado de salud, b) el
andlisis de cada fase de desarrollo para que se de atencion a los problemas evidentes
y particulares a cada periodd. De manera general se pueden considerar varios
periodos relacionados a la edad, (prenatal, neonatal, primera infancia, etcetera.) sin
embargo, se reconoce que la edad y el desarrollo no son sinénimos y por lo tanto
esta division solo sirve para ilustrar la importancia de asumir una orientacion del
desarrollo para comprender las necesidades y las caracteristicas de la PP que
necesitan los nifios. Maddux et al, proponen tres aspectos para analizar el desarrollo
infantil; motor , cognitivo y psicosocial, los autores no proponen una teoria del
desarrollo infantil sino un esquema de trabajo para examinar las relaciones entre
desarrollo y conducta de la salud. Los cambios en las habilidades motoras afectan la
interaccién con el ambiente fisico y lo influyen para evitar o no dafios que
provengan del medio. La informacion acerca del desarrollo motor puede ayudar a
determinar los puntos en donde ocurren ciertos problemas y los puntos en donde se
necesitan servicios a edades de alto riesgo o grupos de nifios. Consideran que, en la
PP se ha reconocido la importancia del aspecto motor en la prevencién de
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accidentes como "guia anticipatoria" donde las caracteristicas conductuales de los
nifios a diferentes edades deben ser analizadas con los padres. También, la
influencia del desarrollo cognitivo es importante y se¢ puede dar de dos maneras.
Primero, el crecimiento lleva al nifio hacia una mayor habilidad para realizar
conductas mas "seguras” que le permitan asumir la responsabilidad para prevenir
problemas y promover la salud y la seguridad. Segundo, el desarrollo cognitivo
influye en las respuestas psicolégicas y conductvales a la enfermedad y al
tratamiento. Los cambios en la concepcidn de la salud y la enfermedad que ocurren
durante el crecimiento infantil, contribuyen a incrementar el sentido de autonomia y
control personal y asi, mejora su propio cuidado. Los nifios se percatan de que su
salud es vulnerable a fuerzas externas y ayudan al mantenimiento de su propia
salud. Los autores utilizan el término desarrollo psicosocial para referirse a cambios
en las relaciones del nifio con otras personas, particularmente a su habilidad para
funcionar como un individuo autonomo, el desarrollo psicosocial influye en las
conductas relacionadas a la promocion de la salud y su prevencion.

De acuerdo a Matarazzo, (1982) fortalecer la importancia de la responsabilidad
individual en la aplicacion del conocimiento conductual y biomédico y las técnicas
de mantenimiento de la salud y la prevencion es una tarea primaria del psicologo de
la salud. La aplicacién de esto es dificil porque la responsabilidad para la salud de
un nifio, recae mas en los padres que en el nifio mismo, por lo tanto, la
responsabilidad individual debe enfrentarse desde dos puntos, con el adulto y con el
nifio. Segin Maddux et al, (1986) este es el mayor reto de 1a PPy proponen que
una perspectiva del desarrollo permitira tomar el reto.



2. Méwdos de investigacidn.

Por ofro lado, ¢l andlisis de las variables que son importantes para el estudio de
1a PP involucra el uso de métodos de investigacion tanto experimental como no-
experimental. A menudo la investigacion se planea y dirige para evaluar una teoria o
para obtener una explicacion tentativa del por qué y como ocurre cierto fendmeno;
como vimos en el apartado anterior, las teorias tienen un papel extremadamente
importante a causa de las predicciones que pueden dar y también por guiar los
programas de investigacién sugiriendo el tipo de relaciones a estudiar. Asi, nos
encontramos que los investigadores que trabajan con la salud-enfermedad, utilizan
una variedad de métodos tanto experimentales como no-experimentales.
Revisaremos de manera general algunos de los métodos que son especificos y mas
comunmente utilizados en esta area de trabajo, cabe aclarar que se presentaran solo
aquellos que son particulares a la psicologia de la salud y a la PP y no todos los que
comprende la psicologia en general o la psicologia clinica en especifico, asi mismo,
se ejemplificard la forma en que son utilizados en esta area de trabajo, que dadas sus
caracteristicas, emplea una metodologia mds ad hoc a los escenarios en donde se
desarrolla:

Estudios experimentales

~ Un experimento es un estudio controlado en donde €l investigador manipula
una varisble para estudiar sus efectos sobre otra variable. La variable manipulada es
llamada independiente a causa de que es variada directa ¢ independientemente de
las variables que no estin siendo estudiadas en el experimento. La otra variable es
llamada dependiente porque su valor es dependiente de los valores manipulados de
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la independiente. En un experimento bien disefiado - el cual a menudo es llamado
ensayo en la investigacion en la PP - otras variables son controladas o permanecen
constantes. Para ejemplificar el método experimental, se puede ver como los
investigadores evalian la teoria del colesterol y el desorden cardiaco. Una
prediccion o hipdiesis de 1a teoria, es que la incidencia del problema cardiaco debe
decrementar si los mveles de colesterol en sangre fueran bajos. Se puede evaluar
esta hipétesis bajando los niveles de colesterol de un grupo de sujetos y observar si
tienen pocos ataques cardiacos en un periodo determinado. Lo que se tienc que
hacer es seleccionar una muestra de sujetos - de edad media - ya que supuestamente
tienen un riesgo mas alto de problemas del corazon - y se asignan al azar a las
condiciones o grupos del experimento. Por otro lado, para evaluar la hipotesis se
necesitan dos grupos de sujetos, uno que recibe el tratamiento experimental (grupo
experimental), por ejemplo, pildoras anticolesterol y otro que no recibe el
tratamiento (grupo control). Al administrar el farmaco y bajar el nivel de un grupo,
pero no en el otro, se estd manipulando 1a variable independiente, entonces se puede
observar la incidencia de ataques como variable dependiente en ambos grupos. Sin
embargo, puede ser posible que Ia no aparicién de un ataque no sea efecto de la
droga per se sino por cualquier otra condicion. Para controlar esta posibilidad se
puede obtener un tercer grupo el cual reciba una sustancia inactiva o inerte llamada
placebo, aeste grupo se le dan las mismas instrucciones que a los otros grupos para
tener las mismas expectaciones acerca de 1a efectividad del farmaco. En este punto,
se necesita otro procedimiento control, asi como los sujetos no deben saber lo que
contiene la droga, 1a persona que la distribuye tampoco debe saberlo ya que
inadvertidamente puede enfatizar las instrucciones al grupo experimental o suavizar
las del grupo conirol o del grupo placebo. Esto es llamado un procedimiento de
doble-ciego. Si se observa que los sujetos experimentales presentan menos ataques

cardiacos en relacion a los otros grupos, se puede concluir que la droga reduce los
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niviles de colesterol en sangre y por ende se decrementan los problemas cardiacos,
tal coxmo lo predice la teoria. Dado que los investigadores manipulan la variable
independiente mientras que controlan las variables que no estan siendo estudiadas,
es posible determinar qué es lo que las cansa (Critelli & Newman, 1984). Este es el
tipode etudio que se desea obtener para hablar de una investigacion seria. Sin
embargo, en ocasiones es necesario realizar trabajos que empleen los métodos no-
experixryentales, los cuales no manipulan una variable independiente y no permiten
la mecdkicidn y el control preciso de la misma, pero que se requieren para sefialar las
relxiones entre variables, a pesar de los problemas que pueden implicar su uso,
puedeny ser valiosos y tener algunas ventajas. En algunas ocasiones no es posible
asigiar sujetos y manipular vanables de interés como puede ser el estilo de vida de
los supetos u obligarlos a realizar cosas que cominmente no hacen. Asi, en muchos
casos el proyecto de investigacién requiere tan solo de wna asociacion entre
varibles, es por esto que 1a PP se apoya frecuentemente en este tipo de método de
investigacion Hamada no-cxpcrimgnlal y que serd revisada en el siguiente punto.
Estulios no-experimentales

Estuios correlacionales.

El término correlacion se refiere a la relacién que existe entre variables -
cambios ¢n una variable que corresponden a los cambios en otra variable- por
ejemplo, una vez que se conoce la tasa cardiaca y Ia cantidad de colesterol de los
sujetos, sepuede evaluar el grado en el cual estas variables estan relacionadas. Esto
es expresudo estadisticamente como un coeficiente de correlacién, cuyo rango
pueds 2r de + 1.00 a través de .00 a - 1.00. Los signos del coeficiente indican la
direion de la relacidén. El + significa que la asociacién es positiva: altos
porcentajes en una variable indican que la tasa cardiaca tiende a estar asociada con
altos pornentajes de otra variable como puede ser la presién  sanguinea.
Inversaamente, el signo - nos dice que la asociacién es negativa: porcentajes altos en
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una variable pueden estar asociados con bajos porcentajes de otra variable,
Considerando el signo del coeficiente de correlacion, el valor absoluto del
coeficiente indica 1a fuerza de la asociacidn entre variables. Siendo el valor absoluto
mas alto (esto es, el mas cercano a + 1.0 o - 1.0), entonces la correlacion es mas
fuerte. Conforme decrece ¢l valor absoluto, 1a fuerza de 1a relacion declina, Asi, un
coeficiente aproximado de .00 quiere decir que las variables no estin relacionadas.
De esta informacion, podemos derivar una definicion: los estudios correlacionales
son investigaciones no-experimentales del grado y direccion de la asociacion
estadistica entre dos variables. ( Guyton, 1985)

En realidad podemos decir que estos estudios no son adecuados para
determinar las relaciones causa efecto, pero son ttiles para examinar las relaciones
existentes y las variables que no pueden ser manipuladas, desarrollando hipdtesis
que puedan ser examinadas experimentalmente, y gencrar informacion que sea
predictiva. En esta drea se utilizan estos estudios en casos como el analisis de los
factores de riesgo en una poblacién y aportan datos valiosos para investigacion.
Estudios cuasi experimentales

Algunos investigadores realizan estudios no-experimentales seleccionando para

su evaluacion una variable existente, usandola para categorizar a los sujetos dentro
. de uno, dos o mas grupos, tal como femenino o masculino. Estos estudios parecen
experimentos porque tienen grupos separados de sujetos, pero en realidad no lo
son: en este ejemplo, la variable que define a los grupos no es manipulada y los
sujetos no pueden ser asignados al azar a estos grupos. Siguiendo el ejemplo del
punto anterior, podemos relacionar los niveles de colesterol con los desérdenes
cardiacos: podentos ver el nivel de colesterol de los sujetos en el momento de un
alaque y asociarlo con la severidad del mismo. Para este gjemplo, se puede consultar
el registro médico de los pacientes y categorizarlos como de nivel alto o bajo de
colesterol y asi determinar si el ataque de un grupo fue més severo que en el otro
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grupo. Si se encuentra que los pacientes de nivel alto tuvieron ataques mas fuertes
se podra concluir que un colesterol alto en la sangre es la causa de un ataque mas
fuerte ? No, ya que no se puede decir cual fue la causa con toda seguridad. En
general, las conclusiones de los estudios cuasi experimentales son basicamente
correlacidnales. La relacion que dan no se convierte en causal solo por la
categorizacion de los sujetos. Existen otras variaciones de este método, se veran
algunas de las mds importantes como las aproximaciones retrospectivas y
prospectivas (Sarafino, 1994).

La aproximacion retrospectiva usa procedimientos que revisan la historia de los
sujetos, el propdsito de esta aproximacion es encontrar lo que es comun en la
historia de las personas que pueda sugerir el por qué del desarrollo de algin
desorden. En este tipo de estudio se puede identificar a dos grupos de individuos:
un grupo de sujetos que ya han desarrollado una enfermedad en particular, como
por cjemplo, un problema cardiaco. Este grupo debe ser comparado con uno
control, en donde no se encuentre el problema. Entonces se examinan los dos
grupos por las caracteristicas de las historias que son comunes al grupo, pero no al
otro. Se puede encontrar, que los sujetos con problema han consumido dietas con
alto colesterol durante 10 afios, mientras que el control no muestra tal caracteristica.
Aunque esta aproximacion es relativamente facil de implementar, tiene un
inconveniente: cuando los procedimientos se apoyan en la memoria de los sujetos,
sobre todo de hechos pasados, se incrementa la posibilidad de error.

La aproximacion prospectiva usa procedimientos para observar hacia el
“futuro” en la vida de las personas, estudiando a los sujetos repetidamente sobre un
periodo especificado. Generalmente se usa esta aproximacion para ver si algunaé
caracteristicas o eventos en la vida cotidiana pueden ser asociados con el desarrolio
de uno o mas desordenes o enfermedades. En este tipo de estudios, se comienza

examinando a un grupo grande, por ejemplo, de 2,000 sujetos que no presentan
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problemas cardiacos. Periddicamente, se les entrevista y se revisa su expediente
médico, la entrevista en este caso enfatizaria eventos tales como la ingestion de
grasas , lo que permitiria categorizar a los sujetos en el caso de tener o no un ataque
cardiaco y ast, determinar si estos grupos difieren en algiin aspecto de sus vidas. En
este caso se puede encontrar que, comparados con los que no tuvieron un ataque
cardiaco, los que tuvieron una dieta inadecuada pueden presentar mayor incidencia
de ataques, etcétera. Sin embargo, no se puede tener la certeza de que las dietas altas
en colesterol son la causa del desorden cardiaco. Avn asi, este método muestra una
mayor plausibilidad de relacion causal que la aproximacion retrospectiva. Estos
estudios han sido desarrollados y muy utilizados por los epidemiologos para
identificar factores de riesgo en enfermedades especificas. (Sarafino, 1994)

Estudios del desarrollo '

Una aproximacion que es esencial para estudiar el desarrollo de las expectativas
de vida consiste en examinar y comparar 3 los sujetos en diferentes edades. Por
supuesto que la edad de los sujetos no puede ser manipulada, mas bien, se asignan
los individuos a grupos basados en la edad y no se hace al azar. Dado que esta
aproximacion es cuasi experimental, la edad por si misma no puede ser vista como
causa de salud o enfermedad. Existen dos estudios bésicos para la variable edad, el
estudio cross-seccional en donde individuos de diferentes edades son observados a
través del tiempo y el longitudinal que implica la observacion repetida de los
mismos individuos sobre un periodo prolongado, este 1ltimo es un método
prospectivo, pcro se enfoca especificamente en la edad como variable. Otro estudio
utilizado en esta drea de trabajo es el llamado efeclo cohorte y se refiere a un grupo
de individuos que tienen en comiin a factores demograficos tales como 1a edad o la
clase social. Como resultado muestran un cimulo de experiencias que son distintas
de otros grupos, el término cohorte es similar al de generacion, aunque el paso del

tiempo que separa a estos cohortes, puede ser mucho mis corto que el que separa a
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una generacion. En este caso, se pueden combinar las aproximaciones del desarrollo
ya mencionadas ( longjtudinal y cross seccional) . Realizar estos estudios de manera
sistematica puede dar informacion importante y son considerados como bésicos en
el trabajo en psicologia de la salud y 1a PP. (Buss, 1973)
Estudios de N=1

Algunos estudios se hacen con solo un sujeto, esta investigacion es el estudio
de caso, en donde un investigador entrenado construye una biografia sistematica de
los registros de Ia historia de una persona, de las entrevistas y de la observacion
directa. Esta investigacion es util en la descripcion, desarrollo y tratamiento de un
problema médico o psicoldgico. De este tipo de estudio se deriva el disefio N=1 que
amenudo se emplea para demostrar la utilidad de un nuevo método de tratamiento .
Se esboza la condicién inicial del paciente, se planea el tipo de tratamiento y se lleva
acabo, también se realiza una comparacion de la condicién del sujeto al principio y
al fin de la terapia y se hace una evaluacion de seguimiento durante meses o incluso
afios para ver la evolucion del paciente en relacion al tratamiento. La desventaja de
este procedimiento es que la informacion obtenida, no detalla ni describe su relacién
con otros individuos. Sin embargo, este es el procedimiento mas utilizado en la PP
ya que ¢l objetivo primordial es 1a solucién de casos inmediatos. Pero considerando
el aspecto de la investigacion, estos trabajos no permiten colectar informacion que
pueda ser generalizada a la poblacién. Ain asi, esta aproximacién estimula el
desarrollo de nuevos procedimientos de tratamiento y sugiere topicos de
investigacion. Actualmente, la mayoria de los trabajos en la PP s¢ abocan a este
procedimiento en la espera de acumular datos que permitan la elaboracién de una
generalizacion. (Sarafino, 1994). En relacion a esto, podemos considerar el
argumento de Silva, (1992) quien utiliza el término de validez ecoldgica que “ se
refiere a la medida en que las situaciones comparadas en el experimento sean

representativas del conjunto de situaciones a las que un investigador espera
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generalizar “, de tal manera que, “ es imporntante conocer ¢l grado en que las
intervenciones pueden generalizarse a condiciones medioambientales que difieren
de las empleadas en la investigacion “.
Investigacion en Genética
Estos métodos estan basados en la distincién entre gemelos monocigdticos o

idénticos, los cuales tienen la misma herencia genética y los gemelos dicigdticos, o
fraternos los cuales fueron fertilizados por espermas separados. Mucha de la
investigacion sobre los factores hereditarios se ha enfocado en las diferencias de las
caracteristicas mostradas en ambos tipos de gemelos. La razdn para hacer estas
comparaciones, aunque estadisticamente complejas, es l6gicamente simple en la PP,
a causa de que un par de individuos monocigdticos son genéticamente idénticos, se
puede asumir que las diferencias entre ellos son determinadas ambientalmente. Por
otro lado, las semejanzas pueden ser debidas a influencias genéticas. Las diferencias
entre los dicigbticos, son debidas tanto a los factores genéticos como ambientales,
ain cuando sean del mismo sexo. Otra manera de examinar las influencias
hereditarias es estudiar a los nifios adoptados en sus primeros afios, estos esiudios
de adopcién comparan a los nifios con los de padres naturales. ¢Por qué? Los
padres adoptivos contribuyen en gran medida en la crianza ambiental, ain cuando
no estén genéticamente relacionados a los nifios, por otro lado, los padres naturales
que estdn genéticamente relacionados no juegan nmgun papel en la crianza de los
infantes. Asi, si los nifios adoptados son més similares a sus padres adoptivos o
naturales, se puede decir que es por las influencias genéticas o por las ambientales.
(Sarafino, 1994) '

Hemos revisado una variedad de métodos de investigacion que son considerados
como ttiles en la PP, jcual es el mejor? , algunos investigadores pueden decir que el
experimento es el mejor ya que cubre relaciones de causa-efecto, aunque otros

argumentan que el control preciso y la manipulacién no siempre producen
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resultados que ayuden a entender la conducta en la vida real. La investigacion en la
PP considera que los métodos de investigacion revisados son los “mejores”, ya que
el investigador debe seleccionar el que mejor se adapte a las preguntas especificas
de cada estudio, sobre todo considerando las condiciones , escenarios y sujetos en
los que se puede desarrollar este tipo de trabajos, los cuales pueden ser muy

variados y cambiantes,

Como se puede observar, se encuentran varias posibilidades en cuanto al
esquema tedrico y de investigacion que puede seleccionar el psicélogo, esto puede
hacer dificil establecer una estrategia de intervencion que pudiera servir como
ejemplo dnico para todos los casos particulares, sin embargo, se pueden tomar en
cuenta algunas recomendaciones sugeridas por Belar, Deardoff & Kelly, (1978):
Inicialmente se deben considerar los recursos disponibles y elaborar un plan que
puede partir de uno o varios niveles tedricos; el biolégico, que se dirige a obtener
cambios en las respuestas fisiologicas, el afectivo, que se enfoca a los estados
emocionales, el cognitivo, que involucra cambios en la manera en que un paciente
conceptualiza un problema, y el conductual, que incluye cambios en la conducta
manifiesta y que involucra el uso de principios de la teoria del aprendizaje.

3. Estrategias de evaluacién en PP

La evaluacién en psicologia ha tenido tradicionalmente dos propésitos
principales: La identificacion y el tratamiento de los desordenes psicolégicos. En ¢l
caso de la psicologia de la salud y por ende en Ia PP, la evaluacién debe integrar dos

- aspectos; la mente del paciente y el cuerpo del paciente, lo bioldgico y lo
psicologico, esta integracién se realiza a menudo en la ausencia de un modelo
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conceptual adecuado, pero a pesar de esto no se debe excluir ninguno de los
aspectos considerados. Asi, 1a tarea del psicologo debe ser evaluar las interacciones
entre la persona, 1a enfermedad y el ambiente del sujeto para poder formular un
diagnostico o estrategia de tratamiento. Cabe recordar que el especialista de esta area
debe trabajar desde una perspectiva biopsicosocial de la salud y la enfermedad y por
lo tanto incorporar informacién fisioldgica, psicoldgica y social ( Kaplan, 1990).
Belar, Deardoff & Kelly, (1978) presentan un modelo de evaluacion que de
una o de otra manera sigue siendo utilizado por los trabajadores de esta disciplina, la
seleccion de este trabajo se debe a que es el que se adecua y respeta el criterio de
andlisis y definicion especificado por la PP y que consiste como lo hemos
mencionado; en la perspectiva biopsicosocial de los conceptos de salud y
enfermedad. En dicho modelo se consideran en primera instancia, los objetivos de
evaluacidn de acuerdo ala naturaleza de lainformacion en : objetivos del paciente y
objetivos ambientales.
Los objetivos del paciente se dividen en:
Objetivos bioldgicos. Los mas importantes son la edad , sexo, sintomas fisicos,
antecedentes de enfermedad, examen fisico, analisis, etcétera. Estos aspectos son
importantes para el terapeuta ya que le ayudan a comprender los sintomas
fisiologicos actuales del paciente y sus diferencias o semejanzas con - sintomas
anteriores, de manera que se pueda visualizar el proceso completo.
Objetivos afectivos. Incluyen la comprension del animo y afecto actuales del
pacicnle, sus elementos contextuales y su historia, asi como la expresion de sus
sentimientos acerca de la enfermedad; se debe conocer e} tratamiento que utiliza, el
apoyo social que va a recibir y por supuesto al paciente. Igual que en el apartado
anterior, es til tener datos anteriores de estos objetivos con el fin de poder
comparar y contrastar el estado actual. '
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Objetivos cognitivos. Involucran la obtencién de informacion y conocimiento del
paciente, acerca de sus percepciones, sensaciones y actitudes, asi como al
“contenido” y patrn de su pensamiento. Este punto es muy importante para el
psicologo pedidtrico ya que debe conocer las habilidades y limitaciones del paciente,
de acuerdo al momento actual y a la perspectiva del desarrollo. Estos objetivos
incluyen la inteligencia general, nivel de educacién, el conocimiento especifico que
ticne en cuanto a la enfermedad y el tratamiento, sus actitudes al problema y
expectaciones. El proposito mas importante en este punto es la percepcion del
significado de enfermedad que tiene el paciente, es decir, el terapeuta debe atender
al estilo cognoscitivo del paciente y a su filosofia de vida.

Objetivos conductuales. Incluyen lo que hace ¢l paciente (accidn) y la forma en que
lo hace (estilo). Aqui s¢ evalian las conductas motoras tales como las expresiones
faciales, 13 postura, el movimiento de las piemas, contacto visual, etcétera. En
cuanto a los estilos, estos pueden variar de hostil, flojo, activo, adecuado hasta
cooperativo o agresivo. En este punto, lo que se pretende obtener es una
comprension general de los patrones y estilos de actividad en &reas de auto-cuidado,
relacion interpersonal y funcionamiento en relacion a la salud-enfermedad. Aqui se
enfatiza la relacion paciente-terapeuta y el control que el sujeto tiene de su
enfermedad asi como la evaluacién de los habitos relacionados a la salud, tanto
previos como presentes.

Los objetivos ambiemtales se dividen en :

Ambiente famikiar. Implican todo lo relacionado a la familia economia,
caracteristicas del hogar, actitudes sobre la enfermedad e historia familiar sobre la
misma, el aspecto importante a evaluar son las actitudes y los sentimientos de los
miembros de la familia en relacién al paciente, ya que estos influyen en la
adaptaci6n del sujeto a su enfermedad.



38

Sistema para el cuidado de la salud. Lugar y caracteristicas de donde es o va a ser
atendido, se investiga el procedimiento y trato que utilizan con los pacientes, el
costo -beneficio del tratamiento ya que todos estos aspectos también tienen un
efecto en la actitud del enfermo. Este punto es importante ya que el terapeuta puede
obtener datos que le ayuden a la promocion de una mejor aceptacion del tratamiento
por parte del sujeto y a la comprension de cuales son las conductas que los
promotores de la salud (médicos, enfermeras, etcélera) deben manifestar para la
mejora integral del paciente.

Ambiente sociocultural. Ocupacion del paciente, tipo de trabajo o estudio,
caracteristicas generales de su ambiente social, el cual le determina en gran medida
la actitud a la enfermedad e incluso al escenario médico donde se encuentre, este
punto es el que permite esbozar un perfil general de las caracteristicas del sujeto.

En los objetivos ambientales se deben considerar también los aspectos
afectivos, cognitivos y conductuales de ese medio que puedan afectar a la salud del
paciente.

Debe quedar claro que estos objetivos estin interrelacionados y que la
informacién obtenida en uno puede afectar o modificar lo encontrado en otro
apartado. A continuacién mostraremos algunas de las integraciones sefialadas por
Belar, Deardoff & Kelly, (1978) que influyen en la interpretacién de la informacion
final:

1. Los registros médicos y fisiologicos.

2. El conocimiento del diagnostico médico final.

3. La comprensién e involucramiento de la familia con el tratamiento
médico y psicolégico.

4. Las reacciones familiares ante las actividades de autocuidado.

5. Las posibilidades econdmicas de la familia.

6. El significado que da el paciente a los sintomas y la aceptacion del
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régimen médico.
7. Las actitudes del paciente al equipo médico y al escenario.
8. El comportamiento familiar ante las actitudes mostradas por cl paciente.
9. Caracteristicas del ambiente sobre el nivel de actividad del paciente.
10. Efectos de la enfermedad en el sujeto,
11. La actitud del equipo médico ante 1a situacion del enfermo.
12. Expectativas de todos los implicados en la enfermedad.
13. Factores cognitivos sobre los sintomas fisicos.

Esto es solo una muestra de 1a cantidad de interacciones que pueden darse
entre los objetivos de evaluacion. Es obvio que para poder tener una interpretacion
altamente competente, se necesita el apoyo y conocimiento de la literatura teorica y
empirica relacionada a la PP y a la psicologia como tal,

Méwdos de evaluacidn:

Existen muchos métodos que pueden ser utilizados, algunos daran mas o
menos informacion sobre los objetivos del modelo presentado. La eleccion del
método depende del objetivo a ser evaluado, el pr0pésﬂo y por supuesto la
habilidad del terapeuta. Dado que es dificil presentar una descripcion detallada del
uso de un método especifico, se dara un listado de las técnicas mas utilizadas en la
PP, de acuerdo a Karoly, (1985).

Entrevista, Es el mas utilizado y tiene la capacidad de mostrar datos histéricos a
través de todas las dreas de los objetivos: fisica, afectiva, cognitiva y conductual,
tanto del paciente, de su familia, del escenario y del medio sociocultural. También
es un medio de desarrollar un acercamiento con ¢l paciente, permite la adquisicién
del auto-reporte y de datos de observacién del sujeto, la familia y su relacion con el
equipo médico. El contenido y estilo de la entrevista puede variar, dependiendo del
objetivo a evaluar, este proceso depende a menudo de las preferencias del terapeuta.



40

Cuestionario, Este método ¢s considerado cuando el tiempo es importante ya que el
entrevistador puede revisarlo con el paciente enfocindose en drcas que necesiten
més claridad en los aspectos psicologicos. También se pueden utilizar como un
registro sistematico de datos que puedan facilitar el futuro programa de evaluacion.
Por otro lado, la forma y el contenido dependerd de la orientacion tedrica del
psicologo, aunque algunas de sus caracteristicas mas importantes deben ser Ia
claridad y la facilidad de respuesta.

Diarios. Generalmente se utilizan para registrar conductas abiertas y cubiertas, se
emplean como medidas de linea base y como una técnica de tratamiento acerca de
los antecedentes, consecuencias y relaciones entre conductas internas y externas,
también ayudan a medir la efectividad de los programas de tratamiento. Avn cuando
hay controversias acerca de su confiabilidad y validez, contindan siendo muy
utilizados.

Psicometrta. Hay dos clases de técnicas psicométricas que se emplean en la PP, las
“amplias “ y las “estrechas”. Generalmente se recomienda ser precavido en su
utilizacion, de tal manera que se pueda seleccionar la i)rueba mas compatible con el
problema especifico. Las medidas mas empleadas abarcan desde pruebas de
personalidad, inventarios familiares, técnicas proyectivas, inventarios sobre la salud
hasta escalas de ansiedad y depresion. Belar considera que no es posible establecer
formalmente cual seria la medida especial para un problema particular, ya que esto
depende del o los objetivos y de la situacion imperante.

QObservacidn, Este es uno de los métodos fundamentales de evaluacién, y da al
psicdlogo bastante informacién que puede aplicarse a los objetivos del presente
modelo. La observacién puede ser estructurada por ejemplo, cuando se incluyen
tareas como el juego de roles con la familia, etcétera, y cuando se tienen
experiencias en “vivo” durante ef tratamiento médico o 1a actividad que presenta el
paciente en €l escenario del hospital ante una situacion especifica y determinada a
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priori. La observacion no estructurada implica el registro de eventos en el momento
Mismo en que ocurren, sin una programacion previa.

Medidas psicofisiolégicas. Se emplean para tener informacion acerca de los eventos
biologicos o consecuencias de los eventos bioldgicos. También proveen
retroalimentacion al sujeto e incluso pueden servir como una intervencion
psicolégica. Los eventos biologicos de mds interés para la PP incluyen, tensién
muscular, temperatura, presion sanguinea, tasa cardiaca y actividad respiratoria, de
los que se pueden derivar como efectos; estrés, dolor de cabeza, ansiedad, migrafia,
etcétera. Lo que por supuesto levaria a la eleccién de tratamientos relacionados al
tipo de problema detectado. Los pardmetros de interés incluyen, porcentaje,
variabilidad intrasujeto y medidas de diferentes condiciones (estrés, relajacion,
descanso, imaginacion y actividades previamente especificadas). Aunque estos
perfiles psicofisioldgicos son muy utilizados en estos ambitos, no pueden tener un
valor predictivo, sobre todo en las fases iniciales de un trabajo de diagnéstico. Por
otro lado, es necesario que el psicologo sea experto en los procesos bioeléctricos y
fisiologicos, y en las téenicas de instrumentacion y registro.

Datos de archivo. La literatura para esta area de trabajo incluye, causas, sintomas,
curso, prevencion, tratamiento y componentes psicoldgicos, datos que sin duda son
utiles en el proceso de evaluacion También los registros médicos aportan
informacién que puede integrarse al perfil psicologico obtenido y es un requisito
indispensable de conocimiento para la integracion de la futura intervencion.

Al final de todo este proceso de evaluacion, el psicélogo debe tener una
comprension total del paciente, de su ambiente fisico y social, de sus fuerzas y
debilidades, de 1a evidencia de su patologia, de la naturaleza de su enfermedad y
régimen de tratamiento y de las habilidades de afrontamiento que debe wtilizar,
Después de integrar toda esta informacion, el terapeuta podra delinear las dreas de

trabajo para ese paciente en particular. Se considera que no es necesario estar
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comprometido con una teoria inica o con alguna estrategia de evatuacion, es por
esto, que la idea de este modelo y la PP en general es 1a de conformar el esquema

conceptual biopsicosocial.
4. Estrategias de intervencion en PP.

Una vez que se ha enfocado el problema y se ha integrado la informacion
obtenida en la evaluacion, es posible entonces elaborar un plan de intervencion,
seguiremos el mismo modelo sugerido por Belar et al, (1978) quienes consideran
que el proceso de seleccion y elaboracion debe ser flexible y sin una preferencia
rigida a una u otra estrategia, ya que las intervenciones psicoldgicas en este ambito
particular pueden variar, de usar técnicas amplias y generales a técnicas disefiadas
para objetivos mas estrechos y especificos. Se mencionaran las intervenciones mas
comunes en la prictica de la PP.

Efecto placebo. Puede ser el procedimiento de cambio conductual mas simple y es
muy utilizado. Se refiere a los cambios en la conducta que ocurren debido a las
expectaciones del paciente con respecto a un tratamiento determinado. Puede influir
mucho en el paciente y generalmente siempre se encuentra presente, ain cuando el
psicologo no lo tenga previsto, ya que forma parte de las expectativas propias del
sujeto (Shapiro & Goldstein, 1982). ‘

Asesoria de apoyo. Se considera como una forma no especifica de intervencién
psicoterapéutica dirigida hacia la reduccion del estrés psicologico del paciente. Este
tipo de tratamiento puede involucrar el trabajo con la familia, con el individuo o el
empleo de grupos de apoyo. Esta forma de intervencién puede utilizar a
paraprofesionales entrenados para dar este servicio de manera que el psicélogo
pueda abocarse a otras tareas relacionadas con el problema a tratar (Belar et al,
1978).
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Aproximaciones con el individuo y la familia. Estan basadas en modelos de
tratamiento a corto plazo y se enfocan en ayudar al paciente y a su familia al manejo
adecuado del estrés y de los procedimientos del tratamiento médico. Esto permite la
participacién activa con las decisiones del médico, ayuda a establecer una adecuada
relacion entre el psicologo y el paciente, y asegura que los sentimientos de ansiedad
y depresion sean “normales”. Esta aproximacion se considera de gran importancia
en el trabajo particular con nifios.

Grupos de apoyo. Las discusiones en grupo permiten al paciente la confrontacion
con problemas similares al suyo, discutiendo sus ansiedades, diferentes estrategias
de afrontamiento y 1a obtencién de informacion sobre los tratamientos médicos y
sus consecuencias. En el caso de infantes, se recomienda el uso de salas de juego
dentro del mismo hospital con compafieros que ya han recibido tratamiento.
Psicoterapia verbal. Existe una gran variedad de aproximaciones en este punto;
analitica, cognitivo-conductual, racional-emotiva, directiva, sistémica, etcétera. Esta
psicoterapia puede ser especifica al sintoma, general, o una combinacion de ambas.
Se ha encontrado que puede reducir la utilizacion de algunos farmacos, decrementa
el uso de narcéticos post-operacion, reduce sintomas asociados al estrés y facilita el
afrontamiento a la enfermedad especifica. Es muy utilizada en el escenario de
hospitales tanto en adultos como en nifios de todas las edades (Belar et al, 1978).
Educacién ¢ informacién. En la PP, la educacion enfocada al modelo
biopsicosocial y sus aplicaciones especificas al paciente y al problema, es
considerada como esencial para todo tipo de tratamiento. Por otro lado, la
informacion es necesaria para obtener el consentimiento del paciente o de los padres
en cuanto al tratamiento y para asegurar el seguimiento adecuado del mismo, asi
mismo, puede ser utilizada como una intervencion particular para promover el
afrontamiento a la enfermedad y al procedimiento médico. Hay dos tipos de

informacién: de procedimiento y sensorial. La de procedimiento se refiere a la
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informacion acerca de los aspectos médicos pos si mismos, y la sensorial se refiere a
la informacién considerando las sensaciones y sentimientos durante o después del
procedimiento. Esta aproximacion debe ser muy bien valorada ya que se ha
encontrado que en algunos casos, puede producir mas estrés, sobre todo en los
nifios, sin embargo, es posible seleccionar un tipo de informacidn especial y
adecuada para cada caso particular, de ahi la importancia de objetivos de evaluacién
bien dirigidos (Gil, Keefe, Crisson & VanDalfsen, 1987).

Intervencidn en crisis. En muchas ocasiones, los eventos cotidianos mterfieren con
la habilidad del sujeto para afrontar sus problemas médicos, en este caso, las crisis y
problemas ya existentes se centran en los efectos de la enfermedad o incluso en la
postbilidad de muerte, en estos momentos, el psicologo debe desplegar todos sus
conocimientos del caso para comprender el problema e intervenir con la técnica de
apoyo mas adecuada. En la PP, se plantean tres objetivos principales para intervenir
en una cosis: a) la liberacion del estrés psicologico del sujeto (ansiedad,
desesperanza, confusion), b) El restablecimiento del paciente a su anterior nivel de
funcionamiento, y c) ayudar a la comprension del sujeto de todas las acciones que
estan involucradas en su caso, y hacerlo de una manera clara y detallada. Este
procedimiento debe involucrar a la familia y a los profesionales que trabajan con ¢l
pactente (Belar et al, 1987).

Procedimientos de entrenamiento en relajacion. La estrategia de intervencion mas
empleada en Ja PP es el entrenamiento en relajacion, sobre todo para la preparacion
alos procedimientos médico-quirirgicos que son estresantes, Este entrenamiento ha
sido considerado como la “aspirina de la medicina conductual” ya que es la técnica
mas utilizada por los psicdlogos que prefieren apoyarse en la teoria conductual, sin
embargo, cabe aclarar que generalmente se emplea combinada con las otras técnicas
que son mencionadas en este capitulo, Por otro lado, aunque las estrategias de

relgjacion fueron originalmente propuestas como intervenciones en el estado
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fisiologico del paciente, se ha encontrado que también interviene en los dominios
afectivos y cognitivos ya que facilita un sentido de autocontrol y competencia. Una
de sus virtudes es que es facilmente aprendida y administrada y presenta buenos
resultados en todo tipo de paciente, incluyendo al infante.

Respiracion diafragmdtica. Es una forma simple de ejercicio de relajacién, en
donde se enseiia a respirar a través del diafragma, generalmente se usa como previa
a la relajacién misma, aunque por si sola puede alterar la respuesta condicionada al
estresor (Belar et al, 1987).

Relajacion muscular progresiva (Jacobson, 1939; citado en Peveler & Johnstone,
1986). Esta basada en el prncipio de que la relajacion tiene acompafiantes
fisiologicos que son opuestos a la ansiedad; se ensefia a los pacientes a tensar los
musculos intencionalmente, y luego relajarlos - una forma de aprendizaje de
discriminacion, se indica al sujeto que enfoque su atenciéon en los distintos
musculos, desde la cabeza hasta la punta de los pies, asi va aprendiendo a identificar
y relajar los misculos que estan en tension. En algunos casos, es necesario
modificar los procedimientos estandares, dependiendo del sujeto y de 1a enfermedad
que presenta .
Entrenamiento en relajacion autégena (Schultz, 1932; citado en Luthe, 1963). El
entrenamiento autogénico, puede producir un estado de relajacion profundo con el
uso de autoafirmaciones positivas dirigidas a varias partes del cuerpo y sugiriendo
sensaciones de calidez, calma, etcétera. ‘

Como en todos los procedimientos , se recomienda la evaluacion pre-
tratamiento y por ende la modificacion apropiada a cada caso ya que puede producir
un efecto contrario del esperado, por ejemplo, mayor ansiedad, hipotensién, o
incluso pensamientos antagonicos con los esperados.
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Imaginacion. La imaginacion hace uso del mundo interno, privado del paciente, a
través de la creacion de imagenes. Esta técnica puede dirigir a una relajacion
general, a una reduccion de la ansiedad, del sintoma y al cambio conductual.
Imaginaciéon guiada (Samuels & Samuels, 1975; citado en: Davis, McKay &
Esheiman, 1985) . Se pide a los pacientes que visualicen en detalle una escena que
consideren que los puede relajar, en otros casos, se utilizan las sensaciones
corporales. En estos ejercicios, la mente del paciente juega un papel activo a través
de la recreacion de ciertas sefiales, sonidos, olores, y tacto. Se usa generalmente en
el manejo del dolor como un medio de distraer al sujeto de esa sensacion o alejarlo
del estrés que le pueda producir la enfermedad o el tratamiento médico.
Desensibilizacion encubierta (Cautela, 1972; citado en: Kazdin, 1983). En esta
técnica se aplican las leyes del condicionamiento cldsico a la imaginacion. Su uso
esta dirigido principalmente hacia la extincién de conductas mal adaptativas
aprendidas. Generalmente se asocia un habito aprendido con un estimulo nocivo
que es imaginado, asi, presumiblemente el habito inadecuado no volvera a
presentarse debido a su asociacion con algo displacentero.

La imaginacion es ideal para el tratamiento en relajacion y la reduccion de
sintomas, ya que no requiere de movimientos o de equipo especial, Sin embargo, el
uso exitoso de esta técnica también depende de la habilidad para concentrarse por
un periodo de tiempo y 1a posibilidad de crear cierto grado de fantasia.

Hipnosis (LeCron, 1961; citado en: Davis, McKay & Esheiman, 1985). Aunque no
se pueden tener ensayos bien controlados, 1a hipnosis se ha considerado util en el
tratamiento del dolor, y en el afrontamiento de 1a enfermedad crénica. Su propésito
es producir cambios fisioldgicos directos, cambio de 1a percepcion de un sintoma,
facilitar 18 relajacion, etcétera. Esta técnica ayuda al psicologo a identificar los

factores emocionales relacionados al sintoma.
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Esta estrategia solo es considerada como de empleo colateral a otras ya que los

resultados obtenidos pueden ser muy variables, particularmente cuando se utiliza en
niftos muy pequefios, en cuyo caso no es muy recomendada pues la informacion
obtenida puede no tener mucha confiabilidad.
Retroalimemtacion (Bikov, 1957, citado en: Kazdin, 1983). Su objetivo principal es
ensefiar al paciente el control voluntaﬁo sobre los procesos fisiologicos, aunque
también puede ser ulilizada como intervencién en los dominios afectivos y
cognitivos. Cuando el entrenamiento resulta exitoso, se facilita €] control del sujeto
en los eventos fisiologicos. La percepcion de este control se asocia con un
decremento de los estados emocionales y por lo tanto en la reduccion de la
ansiedad. Las dos formas mas empleadas incluyen el EMG y la temperatura de la
piel. E} EMG se emplea para educar al sujeto sobre su tension muscular y es util en
los desordenes musculo-esqueléticos. La temperatura da una medida indirecta del
volumen sanguineo periférico y asi se utiliza en los desérdenes asociados con la
vasodilatacion y la vasoconstriccion. En los escenarios médicos, se emplea en las
situaciones relacionadas al estrés, dolor de cabeza, ansiedad, y migrafia. Otros usos
mas especificos lo incluyen en el tratamiento de: arritmias cardiacas, incontinencia
fecal, asma, reeducacion neuromuscular, disfagia, y torticolis entre otros.

Debe notarse que la aplicacion de la retroalimentacion todavia carece de un
fuerte apoyo empirico y su uso requiere de un entrenamiento muy especializado en
el procesamiento de sefiales bioeléctricas, psicofisiologia y manejo de equipo.
Desensibilizacion sistemdtica (Wolpe, 1952, citado en: Kazdin, 1983). En este caso,
se ensefia al paciente a emitir una conducta que sea inconsistente con la ansiedad.
Generalmente se usa para reducir los miedos del sujeto que acompafian a la
ansiedad en ciertos procedimientos médicos y dentales. Puede realizarse ya sea
imaginariamente o en vivo o con ambos. Se presenta una jerarquia de circunstancias

asociadas progresivamente a la ansiedad, y se practican escenas con dificultad
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creciente, permitiendo que el enfermo se vaya adaptando a las circunstancias que le
producen conflicto.

Como en todos los casos anteriores, se recomienda el conocimiento total del

caso y la pertinencia de su empleo ya que en nifios pequefios puede tener efectos
contrapoducentes, como la presencia de mayor ansiedad y estrés.
Modelamiento (Bandura & Walters, 1974). Basado en la teoria del aprendizaje
observacional, nos facilita el aprendizaje de conductas adaptativas, puede usarse la
observacion directa o la imaginacion. Es un método importante para ensefiar
habilidades necesarias para el conocimiento de la enfermedad presentada (por
ejemplo, el empleo de jeringas, material quirirgico, etcétera), también reduce la
ansiedad durante la preparacion pre-operatoria.

Con este método, es necesario estar alerta en cuanto a las caracteristicas del
modelo ya que se ha demostrado que cuando éste tiene caracteristicas no adecuadas
a la situacion, puede tener efectos opuestos a los deseados. Por otra parte, en el
manejo de nifios es de las técnicas mas utilizadas junto con la educacion y la
informacion y se han logrado efectos verdaderamente exitosos.

Entrenamiento de habilidades y ensayo conductual. En este caso, se incorpora el
modelamiento, el juego de roles y el ensayo conductual. Aqui se aprenden
habilidades especificas que facilitan el ajuste fisico y psicolégico. En la PP
generalmente se aprenden habilidades de auto-afirmacion y asertividad sobre todo
en la interaccion con el personal médico. Implica el aprender conductas de
acercamiento con las personas relacionadas al tratamiento de una manera abierta y
clara. En ¢l caso de los nifios, se requiere que respondan y/o pregunten sin timidez
acerca de su enfermedad y tratamiento. Otras de las habilidades a ensefiar incluyen ‘
las conductas necesarias para el cuidado general durante el tratamiento y la
rehabilitacion. Este entrenamiento es muy importante en el caso de los nifios ya que
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se ha observado que facilita su mejora y ademas se aprenden nuevas habilidades
para el futuro cuidado de 1a salud (Belar et al, 1987).

Manejo de Contingencias (Skinner, 1975). Como una estrategia de tratamiento, su
objetivo es el de incrementar las conductas adaptativas y decrementar las que
interfieren con la recuperacion. Los procedimicntos mas empleados son: cl
reforzamiento positivo, el negativo, castigo, costo de respuestas, extincion y
aproximaciones sucesivas. La ventaja demostrada de este tratamiento en el hospital
es que puede ser administrado por todo el personal del hospital, siempre y cuando
el psicologo lo determine con un previo entrenamiento o direccion, también los
familiares deben ser instruidos en el uso de éste.

Aunque el manejo de contingencias es efectivo bajo condiciones controladas,
su eficacia puede disminuir si no se dan instrucciones detalladas, o no hay un
seguimiento, o no existe una programacion adecuada.

Estrategias cognitivas. Hay una gran variedad de estas estrategias para producir un
cambio conductual, incluyen el uso de la distraccion, el sosegamiento y la
reestructuracion cognitiva, asi como la atencion-diversion. El proposito es alejar la
atencion del sujeto de los eventos desagradables y puede emplearse la imaginacion
placentera, tareas de dificultad mental, conteo en voz alta, y 2 atencion a estimulos
neutrales. La reestructuracion es un término genérico que describe una variedad de
procedimientos, incluyendo el entrenamiento de inoculacion al estrés
(Meichenbaum & Cameron, 1983), la terapia racional emotiva (Ellis, 1980) y el
entrenamiento en solucién de problemas, estos procedimientos educan al paciente
en las relaciones entre pensamientos, sentimientos y conductas que ayudan la
cognicion con pensamientos adaptativos (Turk, Litt, Salovey & Walker, 1985),

De esta manera, se presenta el modelo de Belar et al, (1978) que ha servido de
guia en la mayor parte de los trabajos en laPP y que en la actualidad sigue siendo
considerado como el modelo a seguir, atin asi, hay algunos puntos que integran e
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incluso amplian su trabajo y que han surgido después de dos décadas de trabajo ¢n
hospitales, estos son presentados por Pace, Mullins, Chaney & Olson, (1995)
quienes analizan 1a evolucion del papel del psicologo como parte de los servicios en
el cuidado de la salud y sugieren que se requierc de mas investigaciéon para
determinar cual es el mejor rol que puede jugar el psiclogo en el cuidado de la
salud fisica y mental. Estos autores describen una aproximacion para la consulta en
la PP basindose en un sistema contemporineo ¢ integrativo de teorias derivado
empiricamente en las estrategias de cambio del comportamiento con un énfasis en la
medicion, la intervencién multi-nivel y los beneficios de una aproximacién de
trabajo intradisciplinario y transdisciplinario. Este modelo promueve los objetivos
de intervencién simultaneos a diferentes niveles de todos los sistemas involucrados
en el escenario médico (lo cual es la esencia del modelo biopsicosocial), lo que hace
necesario 1a definicicn del problema, la solucion propuesta y la consideracion
analizada de los efeclos de la solucion de problemas complejos en los otros
subsistemas o niveles. Asi, es posible que los problemas potenciales puedan
minimizarse y las intervenciones puedan tener éxito debido a la interaccion del
contexto biopsicosocial del paciente. Basados en esta perspectiva, los autores
presentan cinco pasos que pueden facilitar la evaluacion y la intervencion a nivel
multiple en la consulta psicolégica del sector salud:

1) Este punto involucra una evaluacion de las razones por las que se solicita el
servicio del psicologo y la relacién paciente-médico. Este proceso comienza con el
analisis entre el psicélogo y el médico acerca del problema en cuestion, esto es de
importancia critica ya que no solo permite el conocimiento del caso, sino que
establece los niveles de responsabilidad de todas las partes involucradas y da forma
al esquema de trabajo que pueda surgir de los objetivos de evaluacion.
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2) y 3) Respectivamente, son la evalnacion y el desarrollo de la relacion terapéutica
entre el paciente y su familia, este paso es necesario en todos los casos de nifios y
adolescentes.

4) Involucra la evaluacidn de sistemas mas grandes y su potencial contribucién ala
definicién del problema o a su intervencidn, esto implica el conocimiento de todos
los aspectos y caracteristicas del sistema de salud, su manejo, politica y
procedimientos. Estos factores que a veces no son considerados pueden reducir la
efectividad de un tratamiento cuando este es muy ambicioso.

5) Determina una consulta de nivel maltiple en donde se educa 4l médico y a otros
profesionales acerca de las estrategias de intervencion; ademas, se recomienda la
consulta con todos los profesionales relacionados para determinar la posibilidad real
de levar a cabo el tratamiento. Desgraciadamente, en algunos casos es necesario
adaptar la estrategia al sistema, dada la imposibilidad de adaptar el sistema a la
estrategia,

Es papel del psicologo, demostrar sus habilidades para poder mantener y
expandir su rol en este sector a manera de poder ejercer sus intervenciones de forma
idonea.

Por otro lado, en cuanto a las futuras direcciones de la PP en el sector salud,
existen algunas recomendaciones y sugerencias con respecto a las caracteristicas que
deben comprender Ia evaluacion y la intervencidn, y que son presentadas en un
articulo que recopila las opiniones de los expertos en esta area en la filtima década
{Johnstone, Frank, Belar, Berk, Bieliauskas, Bigler, Caplan, Elliot, Glueckauf,
Kaplan, Kreutzer, Mateer, Patterson, Puente, Richards, Rosenthal, Sherer,
Shewchuk, Siegel & Sweet, 1995), presentaremos de manera resumida Jas opiniones
vertidas al respecto: se considera que el psicologo debe tener un modelo de practica
tanto integrado como auténomo en cuanto s su discipling, sus actividades de
diagnostico, evaluacién e intervencién deben estar limitadas y enfocadas a sus



52
objetivos particulares, los cuales deben dirigirse a la evaluacion de estrategias de
prevencion. De acuerdo a los datos de trabajo de las décadas anteriores, las
aproximaciones conductuales y psicoeducalivas son probablemente las que
dominardn en este sector, sin olvidar que en ocasiones el empleo combinado de
otros procedimientos puede ser necesario. Las intervenciones deben ser a corto
plazo con un énfasis en la modificacion de los habitos y estilo de vida. En adicion,
se tienen que estandarizar los protocolos de evaluacion y tratamiento para facilitar el
uso de procedimientos validados empiricamente. Asi mismo, se pronostica que los
tratamientos seran medibles, empiricos, funciondes y documentales, también se
anticipa que muchas de las pruebas neuropsicologicas y la rehabilitacion cognitiva
estaran basadas en el empleo de computadoras. También la neuropsicologia tendra
mayor auge, lo cual requerira de un entrenamiento especializado y se tendra que
desarrollar una taxonomia de constructos neurocognitivos, asi como pruebas con
una fuerte validez ecologica, y métodos que correlacionaran los constructos con las
pruebas, Una aproximacion biopsicosocial a la evaluacidn neuropsicoldgica
reemplazara a 1a estralegia psicométrica. Por el lado del tratamiento, éste tendra que
ser mas preciso, aunque parezca contradictorio dado el gran interés en la
rehabilitacion cognitiva la cual trabaja con eventos cubiertos. Se recomienda por
ofro lado, la especializacion en 1a evaluacion y tratamiento especificos a esta area en
por lo menos seis de las siguientes técnicas; terapia en relajacin, terapia de grupo,
psicoterapia individual de corto plazo, terspia familiar, trabsjo en comunidades,
evaluacion neuropsicoldgica, modificacion de conducta, retroalimentacion,
hipnosis, promocion de la salud en educacién publica, dependencia quimica,
rehabilitacion al dolor, al cincer y el SIDA (Johnstone et al, 1995). Como se puede
observar, 1a PP tiene un amplio rango de actividades de evaluacion, intervencion y
consulta, es por esto, que la perspectiva biopsicosocial debe formar parte del



33

esquema integral de trabajo del psicologo como un punto de partida para la mejora
de su profesionalizacion en este campo.

La lista de estrategias de intervencién no es exhaustiva, sin embargo, se
presentan las mas representativas en este sector y que son generalmente mas
utilizadas por los psicologos que han incidido en los hospitales y ademas con un
éxito relativamente importante. Por otro lado, se debe mencionar que no se emplean
de manera aislada, sino que a menudo se presentan conjuntamente, lo cual es
recomendado por el modelo biopsicosocial y por supuesto dependiendo de la
habilidad del psicologo. Sin duda, no es posible que el psiclogo pedidtrico sea
experto en el manejo de todas las estrategias mencionadas, sin embargo, es
necesario que se familiarice con las distintas categorias y problemas que se pueden
encontrar en este amplio campo de trabajo y que desarrolle habilidades de seleccién

a problemas especificos para su solucion.

Como se ha mostrado, esta area apoyada en la psicologia general tiene una
metodologia substancial. Los datos provistos por las 4reas clinica, social y
experimental han dado importantes frutos para las soluciones practicas a los
problemas enfocados en el ambiente médico. Sin embargo, la psicologia de la salud
con todas sus especialidades (PP, neuropsicologia, elcétera.) requiere mas que la
mera aplicacion de los principios de la conducta humana. Se debe buscar que los
avances tedricos y metodologicos sean apropiados a este campo relativamente
nuevo, hay que enfatizar la interdisciplinariedad, con el propésito de mejorar los
proccdimiemds de medicion y las estrategias de intervencién, y de esta manera,
mejorar la practica. Los psicologos necesitan establecer un lenguaje conceptual
apropiado al campo a partir de los datos obtenidos, ya que de otra manera, no se
podria seguir adecuadamente lo propuesto por el modelo biopsicosocial.
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Una cosa es mostrar sus bondades conceptuales y otra es implementadlo a
través del uso tradicional de las técnicas presentadas, ¢s decir, trabajar de rryanera
lineal, reportando hallazgos sin considerar todos los aspectos en los gque se
encuentra inmerso un paciente en este escenario tan particular, aqui es doxrde la
psicologia debe autoexaminarse dentro de ésta drea de investigacion tan firtik. No
sélo hay que aplicar 1a vieja tecnologia y los disefios ya planteados, hay que gemerar
y adecuar con creatividad nuevas herramientas de trabajo. La psicologia dela salud
tiene que formular su propio marco conceptual remarcando sus intereses leQxicos.
Esto es importante ya que dentro de la misma psicologia, este campo es coniderdo
ain como “ algo “ perteneciente a la psicologia de la rehabilitacion, a la cliica, 4la
psicofisiologia, etcétera. Los pasos deben encaminarse a la integragom del
conocimiento y aproximaciones de varios grupos, con la idea de trabajar realxrraente
con un modelo biopsicosocial. Esta integracion sin duda, llevaria a una verdadera
comprension de la psicologia de 1a salud.

No se pretende afirmar que los psicélogos reinventen a la psicologia va que
muchos de sus principios y aplicaciones han mostrado su utilidad en uns armplia
variedad de problemas, méas bien, se sugiere la promocién de una vedadera
interdisciplina con el objeto de poder establecer vinculos de trabajo fructifiros con
otros profesionistas, sin lo cual, no seria posible extender esta area de trbajo, ni
generar céuatcgias potencialmente utiles. Se debe tener presente que um buena
practica no solo consiste en la aplicacion de los frutos tecnoldgicos, laryrbién
consiste en una metodologia cientifica autocorrectiva.

Los psicologos por lo tanto, deben demostrar que sus medidas puedexy ser
objetivas, y que sus contribuciones pueden ser importantes no por si solas, sixro en

conjuncion con los procedimientos médicos tradicionales.

nmum%m
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. CAPITULO 3.

EJEMPLOS DE CASOS EN LA PP.

Considerando los aspectos teoricos y metodolégicos presentados en el
capitulo anterior, nos podemos dar cuenta de que el trabajo psicoldgico en esta
especialidad refleja una onentacion ecléctica que apoya una variedad de puntos de
vista conductuales, fisiologicos, cognitivos, sociales y de personalidad; y que
adoptando el modelo biopsicosocial como tema basico de explicacidn, se
interrelacionan los componentes de este modelo en un patrén dindmico y continuo.
En este punto, pareciera que la PP en su muy particular espacio de trabajo, ha
rebasado la problematica que atin prevalece en el &mbito general de la psicologia.
Los trabajadores en esta area no dudan en ningiin momento en utilizar técnicas de
intervencién combinadas y no s¢ plantean ninguna crisis tedrica o practica al
hacerlo. Es mas, alientan a todo psicologo interesado en este aspecto, para que su
gjercicio se realice considerando a este modelo. El fin tltimo es solucionar un
problema que puede producir desde gran dolor hasta estrés, asi como el
afrontamiento de una muerte posible. En este capitulo, presentaremos ejemplos de
casos que representan el quehacer de la PP, aunque antes es necesario abordar el
tema del estrés y el dolor.



56

1. Consideraciones acerca del Estrés y el Dolor en la PP.

Discutir acerca del dolor y el estrés es muy importante ya que ambos permean
y se encuentran en casi todos los casos que se presentan en los escenarios médicos.
Generalmente el psicologo debe trabajar con uno o ambos en cualquier momento de
su ejercicio, por lo cual, es necesario considerar algunos de sus aspectos antes de
presentar ejemplos representativos del trabajo del PP. Cabe aclarar que se
mencionarin de manera general ya que todos sus elementos rebasarian €l espacio y
proposito de este trabajo.

Estrés.

Los investigadores lo han conceptualizado de tres maneras. En una
aproximacion se ve como un estimulo y los estudios se enfocan sobre el impacto del
estresor. Otra aproximacion trata al estrés como una respuesta y examina el dafio
que produce. El tercer punto de vista lo ve como un proceso que involucra
interacciones continuas y ajustes o transacciones entre la persona y el ambiente
(Baum, 1990).

Estos puntos de vista han llevado a una definicién del estrés como “ la
condicién que resulta cuando las transacciones persona/ambiente permiten al
individuo percibir una discrepancia entre las demandas de una situacion y los
recursos de los sistemas biolégico, psicolégico y social de la persona “ (Sarafino,
1994).
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Las transacciones involucran generalmente un proceso de juicio cognitivo, el
cual toma dos formas; el lamado juicio primario que se enfoca en si una demanda
amenaza el bienestar de una persona, lo cual produce uno de tres juicios: la
demanda es irrelevante, es buena o es estresante. Un juicio estresante recibe mayor
atencion por el aumento de dafio o pérdida, la amenaza de dafio futuro y el reto que
puede presentar la demanda. El otro tipo de juicio, llamado secundario, evalua los
recursos disponibles para enfrentar la demanda. Cuando ambos juicios indican que
el ajuste entre las demandas y los recursos esta cerrado, se presenta poco estrés.
Pero cuando ¢l juicio muestra una discrepancia, especialmente si la demanda parece
mayor que los recursos, se presenta un aumento en el estrés (Cohen & Lazarus,
1983). El que los eventos sean evaluados como estresantes se debe a dos tipos de
factores, los relacionados a la persona y los relacionados a la situacién. Los de la
persona incluyen los intelectuales, motivacionales y caracteristicas de la
personalidad, como puede ser la auto estima y el sistema de creencias. En cuanto a
los factores situacionales, estos son estresantes si involucran una fuerte demanda,
son inminentes, indeseables e incontrolables u ocurren en un momento inesperado
(Paterson & Neufeld, 1987). Los estresores producen presiones en los sistemas
bioldgicos, psicologicos y sociales de la persona. Las situaciones de emergencia
evocan una reaccion fisiologica de lucha y huida, en donde el organismo se prepara
para atacar la amenaza. Cuando el estrés es fuerte y prolongado, la reaccion
fisiologica atraviesa por tres fases: la reaccién de alarma, la fase de resistencia y la
fase de cansancio, esta serie de reacciones es llamada el stndrome de adaplacion
general { Selye, 1985). De acuerdo a lo anterior, niveles altos y continuos de estrés
pueden hacer a una persona , vulnerable a las enfermedades, como 1ilcera y presion
alta. También los factores psicosociales influyen en la reaccion fisiolégica al estrés.

Asi, el estrés puede afectar los procesos psicosociales y estos pueden alterar el

funcionamiento cognitivo el cual puede producir un déficit generalizado en los
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nifios. Varias emociones pueden acompafiar al estrés, el miedo, ansiedad, depresion
y furia, €éstas se pueden presentar cuando los nifios tienen cualquier tipo de
enfermedad, particularmente una cronica, en donde también los familiares tienen
que adaptarse a esta situacion, esto puede producir estrés tanto en el nifio como en
la familia ya que hay que ocupar tiempo para ¢l cuidado del enfermo, lo que altera
toda la vida de este grupo tanto en lo social como en lo econdémico (Sears &
Milburn, 1990).

Por otra parte, los investigadores miden el estrés de tres maneras: una que
involucra la evaluacién fisiologica como puede ser la presion sanguinea, tasa
cardiaca, respiratoria y respuesta galvanica de la piel. Los analisis bioquimicos de
sangre y orina también son empleados. Otro método de medicion consiste en el
andlisis de los eventos de vida de las personas en donde se emplean diversas
escalas, El tercer metodo involucra medir las experiencias problematicas que ha
tenido un sujeto (Goldstein, Jamner & Saphiro, 1992).

Asi, partiendo de estas consideraciones, los investigadores han identificado
cinco tipos de intervencion de apoyo: emocional, estimacién, instrumental,
informativa y encadenada. El apoyo social parece reducir el estrés y facilitar Ia
salud, de tal manera que a mayor apoyo, menor incidencia de problemas durante la
enfermedad. Otro modificador psicosocial es el control que el paciente tiene sobre
su vida el cual se adquiere de sus éxitos y fracasos a través de un proceso de
aprendizaje, este control permite el ajuste adecuado a la enfermedad. Otro punto es
la tendencia de las personas hacia los patrones de conducta Tipo Ay Tipo B. La
conducta tipo A comprende tres caracteristicas: la orientacién competitiva, urgencia
en el tiempo, y el enojo o la hostilidad. Estos individuos responden més répida y
fuertemente a los estresores. En contraste, el Tipo B se caracteriza por bajos niveles
de competitividad y hostilidad y por ende tienen menos tendencia a la enfermedad
(Lin & Peterson, 1990). Por otro lado, la psiconeuroinmunologia es un nuevo
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campo que se enfoca en como el proceso psicosocial y los sistemas nervioso,
endocrino ¢ inmune se interrelacionan (Kamen-Siegel, Rodin, Seligman & Dwyer,
1991).

Partiendo de toda esta literatura, se encuentra que algunos desordenes
psicofisiblogicos relacionados con el estrés son: ilcera, asma, dolor cronico de
cabeza, artritis reumatoide, y algunos problemas de la piel, hipertension e incluso
cancer, Para el manejo del estrés se emplean una variedad de técnicas las cuales ya
fueron mencionadas en el capitulo anterior, pero que se volverdn a enumerar en lo
especifico a este tema: los métodos cognitivos y conductuales incluyen la relajacion
muscular progresiva, desensibilizacién  sistemdtica, retroalimentacién  y
modelamiento. Actualmente la Terapia Racional Emotiva aparece en este escenario
intentando modificar los pensamientos irracionales y reestructurando el proceso
cognitivo. El entrenamiento de inoculacion al estrés es un ejemplo de terapia
multimodal que esta disefiado para ensefiar habilidades de alivio y logro personal.
Todas estas técnicas, han mostrado su utilidad para reducir el estrés, ya sea solas o
relacionadas con otro tipo de intervencion (Sarafino, 1994).

Afrontamiento

Un tema que siempre se ha relacionado con el estrés es el del afrontamiento
(Cap. 2). Como se vié en el punto anterior, los individuos tienen que realizar
algunas actividades para reducir los estados desagradables (emocionales y fisicos)
que acompafian al estrés. Estas actividades son las que estdn involucradas en el
afrontamiento, éste consiste y es definido como “el proceso a través del cual los
individuos manejan la discrepancia percidida entre las demandas y recursos que
son evaluados en una situacidn estresante” (Lazarus y Folkman, 1984). Estos
autores argumentan que el afrontamiento puede ser muy vanado y que no
necesariamente lleva a la solucién del problema. Puede aliviarse la situacién (que es

lo esperado) o simplemente ayuda a la persona a alterar sus propias percepeiones de



60

una discrepancia, para tolerarla, aceptar el dafio y escapar o evitar Ia situacion.
Consideran que se afronta el estrés a través de transacciones coguitivas y
conductuales con el ambiente.

Dado que los individuos afrontan de maneras muy diferentes, Lazarus y
Folkman, (1984) concuerdan en que el afrontamiento sirve para dos funciones: para
alterar el problema que causa el estrés o para regular la respuesta emocional.

Siguiendo a estos mismos autores, se encuentra que el afronlamiento
enfocado a la emocidn, consiste en la regulacion de los propios individuos de sus
respuestas emocionales, a través de aproximaciones cognitivas y conductuales. Las
personas se enfocan en 1a emocion, cuando creen que no pueden cambiar nada de
las condiciones estresantes ( por ejemplo, cuando un nifio en fase terminal
considera que €l amor de sus padres no es necesario ya que éste no cambiaria su
situacion). Las estrategias mas empleadas son la resignacion, que es la simple
aceptacion del problema sin nunguna otra accion; la descarga emocional, donde se
expresan los sentimientos para reducir el estrés y el proceso intrapsiquico, el cual
implica una distorsion de la situacion.

El afrontamiento enfocado al problema se encamina a reducir las demandas de
la situacion estresante y a ampliar los recursos para lidiar con ella. Los individuos
tienden a esta aproximacion cuando creen que sus recursos o las demandas pueden
transformarse. Las estralegias en este punto consisten en: La accidn direcla, en
donde se busca la forma de enfrentar el problema, busqueda de informacidn, la cual
consiste en adquirir el conocimiento de la situacion estresante con la intencién de
buscar una solucion y el acercamiento a otros, aqui, el sujeto busca apoyo social
solicitando ayuda y seguridad en la familia, amigos y otros. '

Los mismos autores argumentan que no hay el “mejor” método para llevar a

cabo el afrontamiento y que no hay un método aislado que pueda ser aplicado
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uniformemente para solucionar efectivamente las condiciones estresantes, ya que

esto depende de la situacién y de las caracteristicas de cada persona.

Dolor

El estudio del dolor es importante en la PP porque influye en la actitud del
paciente en relacion a su tratamiento y cura, sobre todo si es intenso y duradero, lo
cual puede producir estrés. El dolor incluye componentes tanto sensorales como
emocionales, puede tener diferentes cualidades y variar a lo largo de un continuo,
desde ser meramente orgdnico hasta ser meramente psicogeno. Virtualmente todas
las experiencias de dolor involucran un interjuego de procesos fisiologicos y
psicoldgicos, asi mismo, €ste puede ser corto o a largo plazo, €l cual puede ser
clasificado como cronico/recurrente, cronico/intratable y cronico/progresivo (Turk
& Rudy, 1986).

En relacion al dolor fisiologico, se encuentra que todos los tejidos del cuerpo
contienen substancias algogénicas que son liberadas en el sitio donde esta el dafio,
asi, se activan los nociceptores, que son terminaciones nerviosas aferentes. Las
sefiales de dolor se llevan hacia el sistema nervioso central por las fibras aferentes
periféricas; las A-delta que sefialan la agndeza y localizacidn del dolor al tilamo y de
ahi a la dreas sensoriales y motoras del cortex; Las fibras C llevan informacién
acerca del dolor difuso y viajan lentamente y terminan principalmente en el tallo
cerebral y las porciones bajas del cerebro anterior (Chapman, 1984). En el dolor
psicolégico, €l proceso de percepcion del mismo involucra tres tipos de fendmenos.
El primero es lamado dolor referido, en este caso, se origina en ciertos drganos
internos pero es percibido como surgiendo de otras parte del cuerpo. E! segundo

tipo involucra dolor sin bases fisicas aparentes; neuralgia, dolor en algiin miembro
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fantasma, etcétera. En estos casos, se encuentra un dolor intenso sin ningtin
estimulo nocivo presente. En el tercer tipo, el significado del dolor afecta la
respuesta de las personas al mismo (Weidenberg, 1977).

Melzack & Wall, 1982, citados en Sarafino, (1994) proponen la Teoria del
Control de Entrada al dolor, en donde se considera que las sefiales del dolor pasan
por una entrada que puede modular las sefiales antes de que Lleguen al cerebro. El
grado en el cual se abre o se cierra la entrada depende de tres factores: el aumento
de actividad en las fibras del dolor, el aumento de actividad en otras fibras
periféricas, y mensajes que descienden del cerebro. Esta teoria acepta la influencia
de factores psicologicos en la percepcion del dolor. En cuanto al dolor considerado
como psicoldgico; las personas con dolor generalmente exhiben conductas de dolor,
como quejidos, movimientos rigidos y evitacion de la actividad. Estas conductas
son a menudo reforzadas, como cuando se les pone una atencion especial, cuidado
y afecto, o por el contrario, cuando no son atendidas de la manera adecuada. Todo
esto, interviene en la forma en que el paciente puede referir su percepcion del dolor.
Asi, el dolor y el estrés estan intimamente relacionados, el dolor es estresante, y el
estrés puede producir dolor (Block, Kremer, & Gaynor, 1980).

La evaluacion del dolor puede hacerse de varias maneras; con métodos de auto
reporte que incluyen entrevistas, escalas y cuestionarios sobre el dolor. El
cuestionario del dolor de McGill por ejemplo, evalia tres dimensiones del dolor:
afectiva, sensorial y evaluativa (Melzack & Wall, 1965). La evaluacion de tipo
conductual, puede medir el dolor durante las actividades cotidianas de las personas
y en sesiones clinicas estructuradas (Richards, Nepomuceno, Riles & Suer, 1982).
Las medidas psicofisioldgicas evaliian la tensién muscular, la actividad auténoma y
los potenciales evocados del cerebro (Blanchard, 1987).

Virtualmente, cada condicion del dolor que ha sido considerada, también ‘es
experimentada por los nifios. Goodman & McGrath, (1991) consideran que los
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nifios sufren dolor asociado con enfermedades cronicas, tales como la artritis y el
cancer y sufren de un amplio rango de condiciones dolorosas de las que no se
conocen las bases fisicas, condiciones como el dolor abdominal recurrente, migrasia
y dolor de cabeza con contraccion muscular. Estos autores, reportan que algunos
nifios sufren de un curioso dolor, - tinico a su grupo - el que involucra dolor
profundo en los brazos y las piernas pero no en las coyunturas, esto es ¢l lamado
“dolor del crecimiento” ya que se da entre los ocho y doce afios de edad. El dolor es
en realidad poco conocido, pero en los nifios lo es menos, de hecho, existe la
controversia acerca de la edad en la que los nifios comienzan a sentir el dolor. Sin
duda una dificultad para aclarar la controversia es que los pequefios no expresan su
experiencia de dolor porque sus habilidades en el lenguaje todavia estan limitadas,
en lugar de decir; lloran, gritan, se tocan la parte que les molesta, etcétera. Mc.Grath,
(1987) entrevistd a nifios de cinco a trece afios para deternunar su conocimiento
acerca del dolor, los de cinco afios, tenian cinco adjetivos para descripcion, los
cuales incrementaban con la edad. Las estrategias de los infantes para afrontar el
dolor van cambiando hasta que cerca de los trece, empiezan a mostrar descripciones
reflejando estrategias de afrontamiento psicoldgico en un 35%. En cuanto a la
evaluacion del dolor en los nifios, esta se obtiene principalmente con entrevistas y
evaluaciones conductuales,

El manejo del dolor se hace para facilitar los procedimientos médicos, reducir
el estrés de los pacientes y para ayudar a la rapida recuperacion. Los métodos
cognitivos y conductuales se emplean con el propdsito de reducir el consumo de
farmacos. Los conductuales se enfocan a reducir el dolor a través de procedimientos
de extincion y de incrementar el bienestar con reforzamiento, se puede emplear la
relajacion muscular progresiva y la retroalimentacién, los cuales han mostrado ser
efectivos en el dolor de larga duracién. Las técnicas cognitivas se enfocan a cambiar

los patrones de pensamiento que incrementan la intensidad o frecuencia del
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malestar. La distraccion y los métodos de imaginacion son efectivos para los
episodios breves de dolor. También se ha utilizado la hipnosis, aunque ésta libera
del dolor si es profunda, aunque es efectiva para una minoria de personas (Evans,
1987). La contra-irritacién es un procedimiento en donde la aplicacion de un dolor
moderado cancela uno mas fuerte. Esta técnica estd basada en la llamada
estimulacién del nervio eléctrica transcutinea, en donde una ligera estimulacion
eléctrica es aplicada en la piel, cerca de la region donde se encuentra localizado el
dolor. Es efectiva en algunos dolores cronicos variados. También la acupuntura se
hausado y parece producir altos niveles de analgesia, aunque no es reportada como
util en el dolor crénico. La terapia fisica incluye ¢l ejercicio, masaje, traccién y la
aplicacion de calor y frio, esto ayuda a reducir el dolor muscular. En cuanto al dolor
cronico, la investigacién demuestra que el tratamiento debe ser integral: médico,
psicosocial, fisico y de terapia ocupacional (Sarafino, 1994).

Una vez presentadas las consideraciones acerca del dolor y el estrés y la manera
en que son manejados en la PP, se mostraran algunos casos que representan la
forma de incidencia del psicologo en esta disciplina. Los ejemplos se reportan
cronolégicamente sin importar el problema especifico, ya que el trabajo en los
escenarios médicos se fue desarrollando con todo tipo de enfermedades y
situaciones. Por otro Jado, y como se vera mas adelante, las investigaciones no han
sido orientadas exclusivamente a casos particulares o “enfermedades de moda”, por
el contrario, se ha ido ampliando la incidencia en todo tipo de problemas que
pueden presentarse en este ambito, esto es asi desde la década de los ochenta hasta
la actualidad. No se presentan ejemplos de casos de la década de los setenta, ya que
ese momento es considerado como de desarrollo y establecimiento de 1a PP, la cual
todavia no estaba formalizada como un brazo especializado de la Psicologia de la
Salud por parte de la APA. Sin duda en las dos décadas anteriores a los ochenta
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existen infinidad de trabajos relacionados con la salud infantil, sin embargo, no eran

reconocidos como representativos de una nueva especialidad.

2. Ejemplos de casos especificos a la PP.

Lvollar, Smits y Patterson, (1982) evaluaron el dolor en nifios utilizando un
inventario de dolor peditrico como un instrumento proyectivo, el cual contiene 24
fotografias que evocan situaciones de dolor en 4 escenarios: médico, recreativo, de
vida cotidiana y psicosocial. Emplean una muestra de 240 nifios de cualro a 19 afios
y 130 de los padres, reportan una alta confiabilidad y validez estadistica,
adicionalmente, presentan datos correlativos y paramétricos de las diferencias de
edad, la percepcion del dolor infantil vs. la del adulto y la identificacién con los
padres. Como estudio inicial en esta area, demuestran que la percepcion es diferente
entre nifios y adultos, concluyendo que es necesario trabajar de manera diferente en
el manejo del dolor con nifios tanto tedrica como metodologicamente, sugiriendo el
desprendimiento de una especialidad en psicologia de la salud en ambientes de
hospital.

Utilizando otro tipo de intervencion, Fine y Tonkin, (1982) describen seis afios
de trabajo en el “equipo de cuidado infantil y adolescente”, los primeros tres afios
fueron de planeacion en como trabajar con infantes y los siguientes tres de
aplicacion. Inicialmente, se entrend a los residentes y enfermeras del hospital en
cuanto a la relacién que existe entre los factores psicosociales de la hospitalizacion y
las enfermedades. Se encontrd que la sola instruccidn desarrolld una actitud
optimista del equipo pedidtrico y que consecuentemente se dio una mejora
importante en la actitud infantil y adolescente en cuanto a la enfermedad y su
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tratamiento. Los autores analizan 1a importancia del entrenamiento en particular para
el manejo pedidtrico.

Un ejemplo importante de como interactian los factores biopsicosociales nos lo
presentan Stehbens, Kisker y Wilson, (1983) cuando examinan la conducta escolar
de nifios con cancer y hemofilia, lo cual en esta época fue considerado como una
nueva frea de interés y trabajo. Los antores parten del hecho de que estos miios
presentan gran ausentismo escolar y muchas conductas de autoproteccion,
Trabajacon con 62 nifios de cinco a seis afios que fueron evaluados por sus
maestros antes y después de ser tratados psicologicamente en el centro pedidtrico de
cancer, en donde se les instruyd en cuanto a su enfermedad y las implicaciones de
seguir llevando una vida lo més normal posible, tralando de ajustar su avance
académico con las limitaciones impuestas por su salud. Se encontrd que el
ausentismo se redujo cuatro veces menos de lo que acostumbraban y se notd una
mejora académica en relacion al diagnostico pre y post test.

En ofro tipo de estudio, los psicoanalistas sc adhieren a la necesidad de
encontrar elementos de ayuda para pacientes infantiles en escenarios médicos, asi,
Mohacsy, (1983) demuestra que la presencia de la madre e¢s esencial para el
bienestar fisico y psicolégico, de tal manera que el nifio pueda separarse de la madre
y aceptar a extraios, lo cual es bésico en la prevencién primaria y secundaria, esto
es importante en areas como: 1a hospitalizacion pediatrica que puede Hevar al infante
a una regresion, a mostrar ansiedad, dependencia o rebelidn ya que los pequefios
son més sensibles a cualquier cambio ambiental. La conclusion del autor lo Ileva a
sugerir que los esfuerzos de prevencion deben estar encaminados a ensefiar al nifio
y a lamadre que la separacién en algunas situaciones puede ser mas beneficiosa que
dafiina para su salud.

En cuanto a la aplicacién de los principios de la psicologia conductual, Redd y

Hendler, (1983) trabajan con las reacciones de aversion a la quimioterapia, miedo al
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tratamiento médico y con los sintomas psicosomticos ya que consideran que los
pacientes pediatricos con cincer representan una gran poblacion con problemas
psicosociales, analizan el uso de las téenicas de relajacion y sensibilizacion
sistematica, como las mas adecuadas para este tipo de problema argumentando que
pueden ser compaibles con otras aproximaciones, ain cuando no muestran datos
empiricos, sus sugerencias son importantes y posteriormente seran retomadas por
otros autores.

En cuanto al trabajo con nifios hospitalizados, existe un consenso de que todos
los nifios necesitan alguna clase de preparacion psicologica, particularmente cuando
van a ser intervenidos quinirgicamente, considerando que la hospitalizacion
produce ansiedad, lo cual se ha encontrado en cerca del 92% de los nifios proximos
a cirugia. Uno de los procedimientos que ha resultado exitoso es el uso del
modelamiento a través de peliculas como método de instruccion preoperatoria, el
cual facilita el ajuste emocional pre y post operatorio; conjuntamente con la
presentacion de la pelicula, se emplean medidas de ansiedad que muestran los
cambios producidos por el modelamiento. Los datos encontrados en estos trabajos,
muestran una reduccion significativa en las conductas relacionadas a la ansiedad
cuando son confrontadas a las preéentadas antes del procedimiento. Los autores
proponen una aproximacién multidimensional para evaluar las respuestas de estrés
en los nifios (Melamed, Dearbon, & Hermecz, 1983).

También en relacion al trabajo preoperatorio, Demarest, Hook y Erickson,
(1984) estudiaron 24 pacientes de tres a nueve afios de edad programados para
cirugia de adenoidectomia. Los autores determinan la efectividad de tres métodos de
preparacion psicologica para decrementar la reactividad del nifio a la
hospitalizacion. Se aplico una escala de ansiedad en ¢l momento de la admision de
los sujetos al hospital y después de su salida. Cada sujeto fue asignado a uno de tres
grupos; dos experimentales y uno control, con ocho sujetos para cada grupo. Al
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grupo 1 se le mostrd una serie de diapositivas mostrando el procedimiento a seguir
en la operacion; Al grupo dos se le pidio utilizar el equipo del hospital y jugar el rol
que mostraban las diapositivas, y al control se le puso a jugar con los
experimentadores durante el mismo tiempo que los otros sujetos tardaban en su
preparacion (45 mins.) y no se les permiti tener ningun contacto con situaciones o
equipo relacionados con su intervencion quirirgica. Los resultados muestran que
los sujetos del grupo dos estuvieron significativamente menos ansiosos que ¢l grupo
uno y el control. Los autores concluyen que los datos positivos que se encuentran al
permitir el conocimiento de lo que va a pasar, ayudan significativamente a la
condicion fisica y psicologica de los pacientes y que por lo tanto, este tipo de
intervencion debe formar parte del tratamiento en hospitales, particularmente
cuando se trata de pacientes infantiles.

Otro ejemplo del trabajo del psicologo en estos escenarios que ain cuando
parezca sencillo forma parte de los requerimientos para un buen tratamiento médico,
es ¢l presentado por Friman, Finney, Rapoff y Christophersen, (1985) quienes
evaldan la efectividad de la asistencia y puntualidad en la cita médica en una clinica
pediatrica smbulatoria. A los participantes en el estudio se les mandaron telegramas
y recordatorios telefonicos de la fecha de su cita. Se realiz6 un andlisis de linea base
nuiltiple de 5,261 citas, comprendiendo un afio. Se mostrd que esta intervencion
incrementd el porcentaje de citas y de puntualidad en las mismas, y
consecuentemente los tratamientos médicos implicando ya sea curaciones o toma de
medicamentos produjeron una mejora importante en Ia salud de los sujetos.

Una aproximacion diferente es presentada por Croake y Myers, (1985) quienes
emplean el método Adleriano como un medio de diferenciar entre la patologia
funcional y la orginica, su técnica consiste en hacer una serie de preguntas
“indagatorias” acerca de las sensaciones y sentimientos acerca de la enfermedad en
cuestion. Se reporta un indice del 80% de confiabilidad al acertar en el diagndstico,
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la técnica ain cuando no es considerada como intervencion, demuestra segun los
autores su bondad ya que puede ayudar a planear una estrategia mas adecuada al
problema detectado.

Los casos tratados en un hospital han mostrado ser muy variados, uno de los
mas frecuentes es el presentado por Chan, Salcedo, Atkins y Ruley, (1986) acerca
del abuso infantil no sexual, o sindrome de Munchausen (MSBP) en el cual los
padres crean la enfermedad del nifio. En la literatura de los hospitales, se describe
que estos nifios mueren 3 menudo, ademas de sufrir innecesariamente de
tratamientos médicos, este resultado tan negativo es debido a la dificultad de
detectar el problema real. Como ejemplo se muestra el caso de veinte nifios que en
distintos momentos ingresaron al hospital por vomito crémico y frecuente, los
autores describen que al entrevistar a los padres, alguno de ellos y en ocasiones
ambos, presentaban problemas de conducta en su trato con los hijos y encontraron
en todos los casos que se les obligaba a ingerir medicamentos y diuréticos que eran
los que provocaban el problema. Sugieren que el papel del PP es el de deteccion
real del problema, de ensefianza y terapia a los padres, enfatizando la necesidad de
la presencia del psicélogo en el hospital, dada la poca prictica demostrada por los
médicos para la deteccion y solucion de casos como este.

Otro ejemplo de caso del trabajo del PP es el de Perry y Flanagan, (1986) al
trabajar en escenarios aparentemente no relacionados con el medio de hospital, pero
con sujetos con tratamiento médico. Consideran que es relevante tener en cuenta el
impacto psicosocial y educativo que produce una enfermedad cronica como ¢l
cincer, la espina bifida, enuresis y la encopresis entre otros. Estos investigadores
trabajaron en el manejo del personal escolar y de los nifios con estos problemas,
utilizando reforzamiento y economia de fichas, encontraron que mejoré la actitud
tanto de los maestros, de los comparieros de clase como de los pacientes.

Recomiendan la necesidad de salir del hospital como parte del tratamiento
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psicologico, Signiendo con la misma idea, Hutchens y Hynd, (1987) elaboran una
guia de entrenamiento para el personal escolar acerca de la forma de tratar y de dar
el medicamento a nifios enfermos. Presentan los conceptos bésicos en medicacion
(neurolépticos, antidepresivos, antibioticos, etcétera) asi como un registro de la
administraciéon diaria con fines de que el tratamiento sea adecuado y ademas
revisado por el médico.

El estudio de la personalidad puede ser representado por el trabajo de
Cunningham, McGrath; Ferguson & Humphreys, (1987) quienes estudiaron la
personalidad y los factores conductuales de 10 nifios y 10 nifias que sufrian de
migrafia y grupos apareados de nifios con dolor musculoesquelético. Los
instrumentos administrados a todos los sujetos fueron el Inventario de Ansiedad de
Spielberger y la Escala de Depresion de Poznanski. Asi mismo, se pidio alos sujetos
que lievaran un registro diario de su dolor. Los resultados indican que las tnicas
variables discriminadas por los grupos fueron las somaticas, y que los factores
conductuales y de personalidad considerados como caracteristicos a la migrafia
infantil, también son comunes a otros dolores crénicos.

Otro tipo de caso que por estas fechas comenzo a presentarse con mucha fuerza
en los hospitales y clinicas, es el descrito y ubicado por primera vez como trabajo
particular de la PP por Brooks- Gunn, Boyer y Hein, (1988) y que esta relacionado
con el SIDA. Estos investigadores, empezaron a revisar la incidencia de este mal en
los infantes (desde el punto de vista psicologico) analizando las conductas
implicadas al detectar el mal, asi como aquellas que podian llevar a los pequefios a
su adquisicidn. A partir de este analisis, elaboraron un documento que actualmente
se sigue utilizando en el sector salud de E.U. y donde sefialan las estrategias de
prevencién y recomiendan una investigacion dirigida hacia la alteracion de las
conductas asociadas con el SIDA.
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Una intervencion en donde el psicologo también ha mostrado sus habilidades,
es la presentada por Lefebvre y Arndt, (1988) con nifios desfigurados, estos autores
han trabajado y delineado los principios de prevencion y tratamiento con pacientes
infantiles facialmente desfigurados, su aproximacion surgié de quince afios de
trabajo en un equipo de hospital del rea craneofacial pedidtrica. Uno de sus
hallazgos demuestra la presencia de disturbios psicoldgicos severos los cuales deben
ser tratados al mismo tiempo que el problema fisico, y ain posteriormente a la
recuperacion. Esta es considerada como una de las dreas de trabajo mas grande
dentro de esta espectalidad y el tipo de técnicas e intervenciones es muy variada,

En este punto, Olson, Holden, Friedman y Faust, (1988) realizan una
evaluacion del servicio de psicologia en los hospitales, encontrando que las secuelas
psicologicas mas observadas en distintas enfermedades infantiles, se relacionan con
depresion, intentos de suicidio, poco ajuste a la enfermedad y a 1a sociedad. Sefialan
que el 46% de los pacientes con enfermedades cronicas, presentan este cuadro
psicoldgico. Por otro lado, en cuanto al trabajo del PP, el equipo médico y en
general del hospital, reportan agrado y satisfaccion con el desempefio de este
profesionista en relacion al nivel de acuerdo en el diagnostico entre médicos,
enfermeras y psicologos.

Una técnica de intervencion que es muy utilizada en este ambiente es el
entrenamiento en relajacion, asi, Mcgrath, Humphreys, Goodman y Keene, (1988)
emplean un ensayo controlado al azar para evaluar la efectividad de esta técnica en
el tratamiento de la migrafia pedidtrica. Este entrenamiento fue comparado con dos
grupos control (placebo psicolégico y “su mejor esfuerzo”) en un total de 99 sujetos
(de nueve a 17 afios) con migrafia frecuente. Se hicieron registros diarios de los
dolores de cabeza siguiendo al tratamiento, tres meses después del tratamiento y un

aiio de seguimiento. Los resultados demuestran que la intervencion fue 100%
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efectiva. Se confirma Ia importancia del uso de condiciones de control adecvadas
para evitar el dolor.

En cuanto a la actitud asumida por los nifios en un ambiente médico, el trabajo
de Rifkin, Wolf, Lewis & Pantell, (1988) evallia la consistencia interno de dos
medidas disefiadas para determinar las percepciones de nifios de seis a 14 afios, las
cuales estaban relacionadas a los atributos del médico y el agrado o no a la visita
pedidtrica. Se aplicaron el Cuestionario de Satisfaccion Infantil (CSQ) y la Lista de
Atributos Médicos (PAC) a 75 nifios, inmediatamente después de sus visitas
médicas a una clinica pediatrica ambulatoria. Los resultados determinan que el CSQ
es facilmente administrado e internamente consistente, ¢l PAC fue moderadamente
consistente y se correlacionaron con una medida de .53, para los autores, este dato
demuestra que la visita era lo suficientemente desagradable como para sefialar
indicadores de mejora en el trato del médico a sus pacientes.

Por estas fechas y ya iniciando la década de los noventas, comienzan aparecer
mas trabajos (en esta especialidad) en relacion al SIDA; Olson, Huszti, Mason y
Seibert, (1989) examinan ¢l dilema con que se enfrenta el PP en cuanto al derecho
del nifio de conocer su diagnostico vs. el derecho de los padres a ocultarlo. El
trabgjo en este caso, se enfoca en ayudar a la familia a afrontar una enfermedad
terminal y crear programas de educacién piblica para cambiar la actitud de la
sociedad a los pacientes con este mal, asi mismo, los autores consideran que
sigwiendo un modelo biopsicosocial, es valido emplear distintas técnicas de
intervencion.
En otro tipo de enfermedad, Smith, Dickerson, Saylor y Jones, (1989)
describen los esfuerzos que implica trabajar con las familias de nifios diabéticos (de
ocho a 15 afios) Las sesiones se enfocaron al conocimiento de lo que es la diabetes,

asi como a las relaciones y la comunicacién familiar. Su evaluacién sugiere que
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enfocar retos similares de manera individual y familiar es la forma mas benéfica de
ayudar a estos pacientes.
Uno de los retos que siempre esta presente en la PP es el tratamiento al dolor
que acompaiia a muchas enfermedades infantiles, asi, Finney, Lemanek, Cataldo y
Katz, (1989) reportan un trabajo con 16 nifios de entre seis y 13 afios de edad con
dolor abdominal recurrente: se les dio una terapia multi-componente, que incluig;
auto monitoreo, atencion Limitada de los padres, entrenamiento en relajacion y dieta
basada en fibra. Después del tratamiento, se encontrdé mejora significativa en el
dolor abdominal en 13 sujetos. Asi mismo, decrementd considerablemente el uso
del cuidado médico. Los resultados sugieren que el cuidado primario adecuado debe
ser implementado en los servicios de la medicina conductual en ¢l sistema de salud.
Otra de las funciones basicas del PP es la de prevencion; un ejemplo de cllo
lo dan Webne, Kaplan y Shaw, (1989) al evaluar la eficacia de una estrategia para
prevenir las quemaduras con agua hirviendo en una poblacion de alto riesgo (nifios
pequefios). Distribuyeron panfletos educativos indicando las condiciones para
prevenir las quemaduras. Se visito a los sujetos seleccionados de entre los usuarios
del servicio médico de una clinica infantil, después de haber repartido el panfleto y
de recibir una breve conferencia en el momento de esperar la entrada a consulta. Se
les presentd un cuestionario para sondear lo que habian aprendido,
desgraciadamente los resultados encontrados, demuestran que no hubo un cambio
importante en cuanto a la actitud de prevencion en el hogar. Los autores
recomiendan un trabajo mas elaborado para la prevencion de quemaduras.
Comparando dos técnicas de tratamiento, Smith, Ackerson y Blotcky, (1989)
evaliian la hipotesis de que acoplando los estilos de afrontamiento en el nifio
(distraccion, informacion sensorial) con las intervenciones conductuales (como la
desensibilizacion), durante los procedimientos médicos, se podrian reducir los

reportes de dolor y miedo. Los sujetos fueron 28 nifios de seis a 18 afios con cancer.
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A un grupo se le presentd la combinacion de técnicas y a otro sélo la técnica de
afrontamiento. Se encontro que la técnica combinada dio reportes de mas dolor que
el solo afrontamiento, los autores no argumentan la razén de esto, aunque
argumentan que es posible que los sujetos en la vida diaria se encuentren mas con
situaciones de afrontamiento y por lo mismo, tienen mas practica informal en esta
situacion.

En cuanto a la prevencién considerada como parte inseparable de la PP, el
instructivo ha sido empleado como herramienta para la misma, es por esto que
algunos trabajos se abocan a su evaluacidn como es el caso del presentado por
Comwall, (1990) al examinar el grado en el que 170 padres y profesionales
relacionados con 80 nifios, estaban satisfechos con el uso de instructivos en un
departamento de psicologia de un hospital pedidtrico. Los reportes fueron
favorables en términos de comprension, valor explicativo y utilidad. Sin embargo,
fueron los padres los que manifestaron mayor interés, sugiriendo que todo
procedimiento de la institucion debia estar con su respectivo instructivo, lo cual no
fue apoyado por los médicos. Sin embargo, se recomienda la elaboracién de los
mismos para todo escenario del sector salud.

Otro ejemplo del uso de técnicas conductuales ( Friman y Warzak, 1990)
examina e diagnostico, incidencia, etiologia, fisiologia y tratamiento de la enuresis
noctuna. Los antidepresivos, antidiuréticos y antiespasmodicos, son los
tratamientos mas utilizados, aiin cuando se consideran como inapropiados por sus
riesgos potenciales para Ia salud del nifio y su cuestionable efectividad a largo plazo.

- Se argumenta que los métodos conductuales para las habilidades de entrenamiento
en continencia son més seguros y mas efectivos que el tratamiento con drogas. Los
métodos sugeridos incluyen la alarma urinaria, e! entrenamiento para controlar la
retencion, los ejercicios musculares, control de horarios, sistemas de reforzamiento
y el auto monitoreo, todos estos considerando la dimensién y caracteristicas del
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problema individual de cada sujeto. Los autores mencionan que tales métodos ya
forman parte de los tratamientos psicoldgicos en el Hospital Infantil de Filadelfia.

Por otra parte, la medicién de los efectos psicosociales se presenta con cinco
pacientes  pedidtricos diagnosticados como portadores del virus de
inmunodeficiencia (HIV), el cual fue adquirido a través de transfusion sanguinea,
las consecuencias de este diagndstico tuvieron un poderoso efecto social en los
pacientes, su familia y sorprendentemente en el mismo escenario médico donde fue
detectado. Uno de los efectos en el hospital fue que estimulé la reflexion sobre las
suposiciones, motivaciones y satisfacciones del tratamiento, ademas de promover el
deseo de ser entrenados para el manejo adecuado de este tipo de pacientes, lo cual
permitié el desarrollo por parte de la investigadora, de todo un programa para el
manejo de futuros pacientes con este problema (Farber,1990).

Una de las tendencias que se vislumbran para la década de los noventa en esta
especialidad, es el empleo de técnicas neuropsicoldgicas, un ejemplo de eflo es el
trabajo de Rovet, Ehrlich y Czuchta, (1990) quienes analizaron las funciones
neurocognitivas en 63 pacientes de reciente ingreso, diagnosticados con diabetes
mellitus dependientes de insulina. En el momento de su diagnéstico, se les aplicé
una escala de habilidades generales (t-0), un afio después, se les administré una
prueba apropiada a cada edad (cinco-12 afios) de habilidades verbales, visuales y
espaciales (t-1). Se empled un grupo control al que le fue aplicada la escala general,
antes y después del afio. Los resultados no revelaron ninguna diferencia entre
ambos grupos para la prueba t-0. Sin embargo, los sujetos de la prueba t-1
mostraron al afio una baja importante en su habilidad espacial y verbal. Estos
resultados fueron comparados con un estudio tomogréafico, encontrando una amplia
cotrelacion, ya que se encontrd que aparecian periodos criticos de sensibilidad en
diferentes partes del cerebro a los efectos de la diabetes. Rovet, et al, consideran a
este trabajo como todo un logro de la psicologia en su relacion con la medicina,
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recomendando esta correlacion como atil para el diagnostico y tratamiento de los
pacientes.

Otra investigacion relacionada con el cancer infantil, analiza las consecuencias
que produce la actitud de los padres y familiares con estos pacientes. Explora las
respuestas psicologicas al nifio y observa los efectos del conocimiento de los
parientes sobre la enfermedad en cuestion, utilizan un cuestionario disefiado ex
profeso, encontrando que ¢l conocimiento acerca del cancer estaba relacionado a la
competencia social de los parientes, pero no a la prevalencia de las conductas
problema colaterales, se muestra que ¢l entrenamiento a la familia es de enorme
importancia para el mejor ajuste del paciente y que no solo la atencién y 1a ayuda en
el seguimiento del tratamiento era lo unico, sino también la comprensién del por
qué del comportamiento del paciente (Sarafino, 1994).

De los siguientes afios a la fecha, los psicdlogos han seguido trabajando en
toda la variedad de casos ya descritos, con las técnicas y procedimientos
mencionados, muchos ya son vistos actualmente como posibles de tratar, por lo que
ademas de éstos, la atencién se ha vuelto al manejo de las enfermedades cronicas y
terminales. Se podria decir que en los \ltimos aftos, €l interés se ha centrado en los
problemas relacionados a estas enfermedades, sin que esto implique el olvido de
otros padecimientos.

Sarafino, (1994) presenta algunas generalidades de como el psicologo debe
trabajar en estos casos. Menciona en el caso de las enfermedades cronicas, que las
reacciones iniciales de los nifos siguen tres fases: comienza con un asombro ante la
situacién, debido al desconocimiento real del problema, a esto le sigue una reaccion
encontrada de desesperanza y de solicitud de ayuda y finalmente una reaccion de
rechazo que se muestra como rebeldia y enojo. Sugiere que el ajuste depende del
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proceso de afrontamiento que se use, ¢l cual se vincula con trato y el ambiente
familiar, donde debe buscarse el mantenimiento de relaciones positivas y por
supuesto el empleo de cualquiera de las técnicas que sean necesarias y que emplea la
PP. La adaptacion a largo plazo ocurre cuando el paciente y su familia se ajustan a
los requerimientos de cambio de estilo de vida, fisico, psicoldgico y social. El
mismo autor, considera que las principales enfermedades cronicas infantiles son:
asma, dafios al sistema nervioso, epilepsia, diabetes, artritis juvenil, y fibrosis
cistica. Los métodos de intervencion involucran educacion y servicios de apoyo,
relgjacion, y retroalimentacion, aproximaciones cognitivas y conductuales y terapia
orientada a Ia familia. En el caso de las enfermedades terminales, el autor argumenta
que para el nifio es dificil tener claro el problema porque no sabe el significado de la
muerte, ya que antes de los cinco aflos piensan que ésta es como vivir en otro lugar
del que se puede regresar o evitar, por los ocho afios, comprenden que la muerte
sucede, que es final y que involucra 1a ausencia de las funciones corporales. Por
otro lado, los adolescentes reaccionan tratando de impedir su muerte, con fuertes
sentimientos de furia y de estres emocional. Una situacion tipica a estos casos es
cuando los padres deciden ocultar el problema para evitar el dafio emocional, sin
embargo, cuando el nifio tiene una edad escolar, puede darse cuenta de 1a gravedad
de su enfermedad y mostrar mayor ansiedad. La sugerencia dada es que el
conocimiento de que estan muriendo debe desarrollarse de manera gradual:
reconocer que estan gravemente enfermos, después comprender que estén
continuamente enfermos y que no se pondrin mejor y finalmente aprender que ya
estan muriendo. El mismo autor menciona que actualmente los especialistas en
nifios creen que éstos deben saber tanlo como sea posible acerca de su enfermedad,
o tanto como puedan comprender. Las principales enfermedades terminales son: los
problemas cardiacos, €l cancer, el SIDA y los accidentes en el hogar y la calle.
Como en los casos anteriores, la intervencién debe proveer apoyo emocional, fisico,
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social e incluso espiritual. En algunos casos se ha encontrado efectiva la terapia de
grupo con nifios de 1a misma edad y por supuesto, se recomienda el trabajo con la
familia para que apoyen adecuadamente al paciente.

Los casos presentados sin duda no son todos los existentes, pero si representan
1o realizado por los psicologos durante casi dos décadas, varios afios en que han
mostrado la validez y necesidad de su trabajo, en un lugar en €l que sdlo los
médicos tenian cabida y en donde el psicdlogo aplicaba pruebas y se limitaba a dar
terapia de apoyo cuando le erarequerida. Estos ejemplos nos muestran que también
es necesario trabajar en los aspectos psicologicos y sociales de un paciente, para que
pueda reaccionar y afrontar adecuadamente sus problemas de enfermedad ya sea
ésta pasajera, cronica o terminal.
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. CAPITULO G,

ESTADO ACTUAL DE LA PP,

Después de presentar los aspectos generales de desarrollo, forma de trabajo y
ejemplos de casos particulares, es necesario dar una vision de como actualmente
esta formalizado el trabajo del psicologo en un hospital, como parte de un enorme
equipo encargado de promover la salud; en este punto, haremos mencién de las
condiciones actuales de esta drea, principalmente en Estados Unidos ya que hasta el
momento es el que lleva la delantera en el establecimiento dé la PP, con una
organizacién muy completa, ya legalizada, reconocida, y por ende, con una buena
cantidad de datos reportados en las revistas editadas especificamente para este tema
(por ejemplo: Journal of Pediatric Psychology), lo cual pemmite el acceso y
conocimiento del surgimiento, desarrollo y avance de todos los tdpicos
relacionados. A nivel mundial, en algunas ciudades de Canad4, Japon y Europa se
ha empezado a adoptar esta disciplina, aunque todavia sin un reconocimiento tan
formal y legal, y con una informacidn ain dispersa en distintas publicaciones. En
América Latina, el conocimiento ¢ implementacién de esta 4rea es todavia mas
raquitico, sin duda existen trabajos enfocados al tema, pero aislados y no ubicados
como parte de 1a disciplina en cuestién, lo cual no permite el conocimiento real del
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estado en el que se encuentra. En cuanto a México, se presentara lo poco o casi nada
encontrado, ya que no hay referencias publicadas en lo especifico y que el trabajo
del psicélogo en el ambiente médico es practicamente desconocido.

1. Condiciones de la PP en Estados Unidos.

El sistema de salud en los Estados Unidos esta compuesto por un enorme
equipo de trabajadores y profesionistas quienes difieren en cuanto a su papel y
especialidades. La ventaja que ven al organizar el sistema en especialidades es que
los pacientes pueden recibir la ayuda mas experta para cada aspecto de determinado
tratamiento con una continua comunicacion. Se considera que el hospital es el que
facilita 1a promocion de la salud, ya que cuenta con equipos sofisticados y ademas
agrupa a todas las especialidades, como resultado, dan una amplia variedad de
servicios, desde emergencias, diagnosticos, tratamientos, rehabilitacion y servicio
social. Cuando es necesario un tratamiento, la mayor parte de los ciudadanos pagan
gran parte del costo a través de un seguro, otros individuos lo cubren por medio de
dos programas gubernamentales: ¢l “Medicare” para las personas de edad madura y
el “Medicaid” para las de bajos recursos. La innovacion actual consiste en la
implementacion de programas para I3 salud, el mas comin es ¢l health-maintenance
organization (HMO), el cual carga un impuesto anual a sus miembros, quienes
pueden usar cualquier hospital o clinica sin cargo adicional y cubre cualquier
enfermedad (Wenneker, Weissman & Epstein, 1990),

Un dato interesante es el encontrado por Sarafino, (1994) quien reporta que el
mayor nimero de usuarios s¢ encuentra en la poblacion infantil, dado que las

* revisiones son mas frecuentes, ya sea por vacunaciones como por que desarrollan
una gran variedad de enfermedades caracteristicas a su edad. El contacto con el
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médico, va decreciendo en la poblacién adulta joven y vuelve a incrementarse en la
edad madura, la que presenta enfermedades cronicas. Asf mismo, el autor describe
la organizacion estructural de los hospitales: se inicia con una junta de
administradores, cuyos miembros son profesionales de alto nivel en los negocios.
Estos profesionales se limitan a 13 mera planeacién y mancjo de la institucién, en el
siguiente nivel de autoridad, se encuentran los administradores del hospital que se
encargan de los asuntos cotidianos, como es la adquisicion de equipo,
medicamentos, alimentos y los servicios de mantenimiento. En otro nivel se
encuentra el equipo médico que es responsable exclusivamente de la salud de los
pacientes, éste se compone con los residenfes, quienes se han graduado
recientemente de las escuelas y los médicos de alfo reconocimiento, cuya funcién
incluye tanto el tratamiento a usuarios como la enseiianza a residentes. El siguiente
nivel lo conforman las enfermeras cuya funcion es ¢l cuidado y manejo de los
pacientes. El psicologo ya estd considerado formalmente como parte del equipo
médico en todas sus divisiones e incluso su presencia es considerada como
obligatoria. De manera general, su trabajo consiste en corregir los factores que
producen problemas para ayudar a los pacientes en la recuperacién y prevencion de
Ia recurrencia de su enfermedad. Ayudan a afrontar 1a enfermedad, el tratamiento
médico, incapacidades fisicas o deformidades , condiciones terminales y
depresiones. Asi, el nimero de psicélogos trabajando en los hospitales de Estados
Unidos crece cada dia ( Enrigth, Resnick, DeLeon, Sciara & Tanney, 1990).

Esquema general de trabajo del Psicdlogo con los pacientes hospitalizados.
Los pacientes que requieren ayuda psicolégica son enviados generalmente por

los médicos, sin embargo, en la actualidad el psicélogo como parte del equipo, se
encuentra presente desde 1a entrada de cada paciente, ya que son los tinicos que
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estan entrenados para identificar los posibles signos de estrés o problemas
conductuales (Jones, Mabe & Riley, 1989). Una vez detectado el problema, se
realiza una entrevista al usnario y al mayor nimero posible de sus familiares, para
iniciar la deteccion del problema y su historia. Algunas veces la impresion resultante
es suficiente para que el psicologo entrenado decida cual sera la ayuda, aunque si es
requerida més informacion, se utilizan las pruebas psicologicas. Como es conocido,
existen cientos de instrumentos para evaluar una gran variedad de caracteristicas
psicoldgicas de las personas. La prueba que administre este profesionista dependera
del tipo de enfermedad o problema (Sweet, 1991). Por ejemplo, los pacientes con
serios dafios o traumatismos en la cabeza y signos de problemas neurologicos, son
evaluados con prucbas de inteligencia, habilidades académicas y funciones
perceptuales y motoras especificas. Algunos de los instrumentos mas amplianiente
utilizados en los hospitales evalian las necesidades y problemas psicosociales
(Piotrowski & Lubin, 1990). La prueba de personalidad mds empleada es el
Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI), 1a que evalia haciendo
preguntas sobre si mismo y revela aspectos de la personalidad. Aunque el MMP!
fue desarrollado para caracterizar personalidades correspondientes a desordenes
psiquidtricos, partes de la prueba aportan importante informacion acerca de los
gjustes emocionales de los pacientes de hospital, tres de sus escalas son las que
generalmente se usan: hipocondriasis, depresion e histeria (Adler, 1990). En el caso
de los infantes, las pruebas ya aplicadas como rutina son la Hospital Fears Rating
Scale de Scherer & Nakamura, (1968) que mide la ansiedad especifica y situacional,
y la Children’s Manifiest Anxiety Scale de Castaneda, Mc Candless & Palermo,
(1956). En otros casos, la evaluacion es aplicada a los padres para evaluar los
factores psicosociales y de toma de decisiones como es el caso de el Afillon
Behavioral Health Inventory (Green, 1985), la Psychosocial Adjustement to llness
Scale (Derogatis, 1986). Actualmente, sc han comenzado a desarrollar nuevos



83

instrumentos especificamente con el proposito de evalnar las necesidades y
problemas psicologicos de los pacientes de hospital.

Una vez que el psicologo determina la naturaleza y grado del problema, se
decide que técnicas terapéuticas deben ser aplicadas. Como se revis6 en el Capitulo
2, existen varios tipos de intervencion, aunque las reportadas como mas empleadas
son las cognitivas y conductuales. Uno de los esquemas basicos ya instituido y que
forma parte del trabajo del PP es el relacionado al ajuste emocional del nifio al
hospital, estudios realizados en los cincuenta, revelaron que la mayoria de los nifios
que eran hospitalizados no estaban preparados para esta experiencia, esta situacion
ha cambiado desde entonces, ya que ahora una de las politicas es prepararlos para
su estancia (La Greca & Stone, 1985). La preparacion de los nifios se inicia con la
informacién de los padres sobre el problema, lo cual les es requerido por el
psicologo, cuando ya es admitido, debe ser acompaiiado por uno o ambos padres
quienes lo deben acomparfiar hasta que estd instalado en su cuarto € incluso
quedarse en el mismo cuando el nifio es muy pequefio. Todos los hospitales tienen
la obligacién de seguir esta regla por ley gubernamental (Melamed, Dearbon &
Hermecz, 1983).

Los hospitales emplean cuatro aproximaciones para la preparacion psicoldgica,
las cuales son disefiadas para dar informacién tanto a los padres como al nifio. Una
simplemente involucra la distribucion de panfletos que dan informacion acerca de
las rutinas del hospital y de los procedimientos médicos, en la segunda, €l personal
del hospital discute las rutinas y procedimientos con padres y nifios, la tercera
implica el uso de mufiecos y una actividad de juego que demuestra los
procedimientos médicos, como cirugia y cateterizacion, estos tres métodos son los
mas cominmente utilizados (LaGreca & Stone, 1985). La cuarta aproximacién usa
un video, el empleo de éste fue evaluado por Melamed & Siegel, (1975) con nifios
de cuatro a 12 afios de edad asignados a dos grupos, uno observé el video y el otro
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una pelicula sobre el campo. El video es conocido como “Ethan tiene una
operacion”. Las medidas utilizadas fueron la sudoracion, una escala de ansiedad y
registros observacionales. Los resultados de las tres medidas revelaron que los nifios
que vieron la pelicula de Ethan tuvieron menos ansiedad antes y después de la
operacion que los que vieron el video irrelevante. Se encontraron resultados
similares en otros estudios, agregando que estos pacientes se recuperaban mas
rapidamente ( Pinto & Hollandsworth, 1989).

Por otro lado, es obligatorio que las enfermeras reciban entrenamiento especial
de acuerdo a las necesidades de los nifios, tanto en su trato como en el manejo del
equipo a utilizar en ellos, asi mismo, el hospital debe tener salas de juego donde los
pacientes puedan interactuar de manera que su estancia sea lo mas agradable posible
y no les cree probleﬁms emocionales a largo plazo ( Manne, Bakeman, Jacobsen,
Gorfinkle, Bernstein & Redd, 1992).

Asi mismo, el psicélogo interviene en tres niveles: el primario que comprende
la deteccion de factores de riesgo desde el momento de la concepcion hasta el
nacimiento, programas de inmunizacion y cambios de estilo de vida, ¢l secundario
que implica acciones para identificar y tratar las enfermedades en un -estadio
temprano, y el ferciario que involucra acciones sobre la enfermedad ya presente y
que pueden ser de intervencion y tratamiento, asi como de procuracion del bienestar
del paciente (Sarafino, 1994). De manera general, estos son los requisitos minimos
solicitados a todos los hospitales en cuanto al trabajo del PP, dichos requerimientos
ya han sido reglamentados y aprobados por el gobierno federal,

Como puede verse, el panorama es muy alentador, pero atras de todos estos’
logros se dio una lucha a distintos niveles, politicos, administrativos ¢ incluso
econdmicos. En el siguiente apartado, se describirin algunas de las situaciones que
permitieron la entrada formal de la Psicologia de la Salud y de la PP en los
. hospitales de los Estados Unidos.
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Insercidn de la profesion psicolégica en el Sistema de Salud de E. U.

En las dos ultimas décadas la evolucion de la psicologia de la salud como
profesion fue debida en parte al gran niumero de psicologos entrenados como
clinicos, Dorken, Stapp & VandenBos, (1986) reportaron que el mimero de
psicologos implicados en el cuidado de la salud incrementd de 20,126 en 1974 a
45,536 en 1985. Desde 1977, en un acto Namado “Missouri Psychology Practice «,
se logrd la certificacion como una profesion auténoma en todas las jurisdicciones de
la nacién (DeLeon, Donahue & VandenBos, 1984). En 1987, el “Medical Program
of the Uniformed Services (CHAMPUS) reportd que los psicélogos habian
reemplazado a los psiquiatras en la administracién de atencion en los hospitales y
que ademds se habia ahorrado la tercera parte del presupuesto para la salud tanto en
tiempo como en costo. Debido a esto, la Suprema Corte de Justicia, aclaré que los
psiclogos y los psiquiatras estaban al mismo nivel profesional y que cualquier
regulacion politica que limitara la competitividad entre estas dos profesiones debia
estar sujeta al escrutinio del Estado (Enright, Resnick DeLeon, Sciara & Tanney,
1990). Ya desde 1984, se modificaron las reglas que restringian a los no médicos de
servir en un hospital, la presion para esto fue ejercida por la APA, como resultado,
s¢ concedieron a los psicologos los mismos privilegios que alos médicos (DeLeon,
1988). La premisa basica de estos logros descansa en la competencia mostrada al
tratar y solucionar problemas en el drea, esta es entendida como relacionada al grado
de competencia, ya que el entrenamiento de este psicologo requiere del grado de
Doctor el cual se adquiere después de 7.1 afios de estudio e incluye cursos en
desarrollo humano, conducta y patologia, la prictica comprende diagnéstico y
tratamiento, ademas de un internado de un afio en el escenario clinico (Kurz, Fuchs,
Dabek & Helfrich, (1982). Posteriormente, se requirieron cursos con un alto grado
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de exigencia sobre la cualidad y consistencia de la cognicién o funcionamiento
cerebral y el uso de pruebas ncuropsicolégicas, estas evaluaciones han mostrado
una evidencia objetiva acerca de la integridad del funcionamiento del cerebro, asi
como las direcciones para la rehabilitacion (Brief amicus, 1989). En cuanto a los
escenarios para proveer el servicio, se especifica que deben darse necesariamente en
lugares institucionalizados (clinicas y hospitales), este nivel de entrenamiento
prepara al psicologo para funcionar totalmente en los hospitales (Burns, DeLeon,
Chemtos, Welch & Samuels, 1988).

Todos los autores revisados. Concluyen que los psicologos tienen ya ganada la
autoridad para diagnosticar y tratar los problemas psicologicos con y sin la consulta
a otros profesionistas. Por otro lado, la APA ha asumido el liderazgo en cuanto al
rol de este especialista en los hospitales publicando documentos legales como: a) A
Hospital Practice Primer for Psychologist, €l cual informa de la entrada legitima de
los psicélogos en los hospitales, del tipo de entrenamiento requerido, asi como de
las cuestiones legales, b) Hospital Practice: Advocacy Issues, donde se da
informacion sobre los salarios y sobre el plan de organizacién con el equipo
médico, ¢) Manual on Alternative Health Care Systems, el cual determina el papel
que ejerce en ese sistema y d) Guidelines on Hospital Privilegies, el cual presenta
una guia de como obtener la certificacion y privilegios para el trabajo en el hospital
(Enrigth, Resnick, DeLeon, Sciara & Tanney, 1990). Estos ultimos autores, también
consideran que los psicologos no deben esperar para ganar sus derechos como
verdaderos profesionales de 1a salud sin pelear, refiriéndose al axioma nec temere,
nec timide (ni temeroso, ni timido) para negociar una mayor libertad de practica en
el sistema de salud. Recientemente, Broskowski, (1995) presenta un trabajo en
donde analiza 1a legislacién propuesta por el presidente Clinton acerca de la reforma
al sistema de salud, la cual fue rechazada, sin embargo, considera que surgird un
fuerte movimiento en donde las aseguradoras privadas manejarén la totalidad de la
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atencion médica, y que esta competencia del mercado privado presentara retos y
oportunidades para la psicologia como ciencia y profesion, de tal manera, que los
psicologos deben modificar significativamente su actual ejercicio para que los
programas de entrenamiento ¢ intervencion sean breves y eficaces para reducir
costos y tiempos. De todo esto, deriva que las instituciones educativas deben
reorganizar sus curricilum considerando los posibles cambios, enfatizando la
practica multidisciplinaria y multiespecialidad, dirigiéndose a la solucién de aquellos
problemas dificiles de tratar y realizando proyectos de investigacion mas alld de los
disefios y estadisticas tradicionales.

Por otro lado, en un articulo presentado por Nickelson, (1995) se describe una
entrevista realizada a Russ Newman JD, PhD, como director de la oficina de
Asuntos Profesionales de la APA, con respecto al futuro de la Psicologia en el
nuevo mercado. El Dr. Newman analiza el papel del psicélogo de la salud de la
siguiente manera: el papel del psicélogo hasta la fecha (1994) no ha sufrido
cambios, sin embargo dada la propuesta del presidente Clinton, en donde ya no se
cuestiona el papel de este especialista, sino que se da por hecho su presencia, la
pregunta actual debe ser, ;como debe reorganizarse y como puede aumentarse en el
plan de reforma?, solo a través de la organizacion en base a los principios de la
mercadotecnia, teniendo claras estas bases, es posible que el psicologo pueda ser
competitivo lo cual lo llevard necesariamente al desarrollo de nuevas técnicas y
habilidades para poder responder a la integracion del mercado de trabajo, por
ejemplo, un psicélogo que pueda ejercer en conjuncion con un grupo de internistas,
puede realizar todo el trabajo relacionado a la salud mental de un paciente mientras
soluciona los componentes psicoldgicos que estan relacionados con la enfermedad
en particular, si se tiene esta creatividad se podra prosperar en el futuro. Asi mismo,
el entrevistado considera que la psicologia en esta area ya tiene grupos con
entrenamiento diverso (psicologos pediatricos, de rehabilitacidn, neuropsicologos,
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etcétera) los cuales pueden dominar un amplio espectro de servicio, y que si esos
grupos se alinean como uno solo en cuanto a sus mecanismos de trabajo, dominarin
el mercado de trabajo en el futuro inmediato.

Esto esta llevando a la Psicologia a redefinirse como una verdadera profesion
en el cuidado de la salud lo cual reconceptualizaria el servicio hacia la prevencion-
orientacidn, esto se hace actualmente y ya es posible darse cuenta de la enorme
demanda que los hospitales estan haciendo de psicologos entrenados de primer
nivel, afin asi, en estos momentos se estd trabajando en una agenda legislativa
complementaria en donde se reordena todo ¢l quehacer del psicologo de la salud,
comtemplando la entrada de un futuro cercano el cual incrementard la competencia,
dado que los programas Medicare y Medicaid creardn grupos integrados de trabajo
los cuales evaluaran el papel de la psicologia, por lo tanto, es necesario demostrar la
efectividad de los métodos de trabajo empleados a través de la alta especialidad
(Johnstone et al , 1995).

Esta descripcion del estado actual de la Psicologia de la Salud nos muestra el
grado de avance tan importante que existe en el pais vecino, lo cual nos puede servir
de ejemplo para poner més atencidn en esta drea que en México ni siquiera es
considerada. Por otro lado, nos permite darnos cuenta de las habilidades que tiene el
psicologo y que en muchos casos son subvaluadas hasta por ellos mismos.

En el siguiente apartado se presenta el estado de la disciplina (psicologia de la
salud y PP) en México, el cual como veremos no es muy alentador y si bastante
raquitico.
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2. Condiciones de la PP en México.
Desarrollo contempordneo de la Psicologla General.

Durante los sesenta, la psicologia en México sufrié cambios importantes en
cuanto a la investigacion, la ensefianza y la practica. El mimero de alumnos creci6
en las distintas dependencias donde se impartia la carrera de psicélogo, lo que llevo
a la mejora de los programas de estudio en cuanto al incremento de practicas en
escenarios naturales. Otro desarrollo que dio relevancia a 1a psicologia fue en el 4rea
de la psicometria, ya que en 1963 se empezé a adaptar y traducir una serie de
pruebas que ayudaron a organizar investigaciones transculturales sobre desarrollo
humano (Valderrama, 1985). Posteriormente, Colotla & Gallegos, (1978) describen
que en 1966 re realizd una reforma a los planes de estudio en la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM), surgiendo un programa de cinco afios con
1a posibilidad de especializacion en clinica, educativa, industrial y social. En cuanto
ala difusion, se realizd el primer congreso de Psicologia en la ciudad de Jalapa en el
affo de 1967, organizado por la ya existente Sociedad Mexicana de Psicologia, el
objetivo de este congreso fue el de dar a conocer la produccién de investigacion y el
gjercicio profesional del psicologo mexicano (Diaz Guerrero, 1980).

Al principio de los setents, en el entonces Colegio de Psicologia, los psicélogos
con orientacién experimental, buscaron una opcion diferente a las aproximaciones
psicoanaliticas, esta corriente impulsé el cambio de plan de estudios que culminé en
1971 con un nuevo curriculum que en la actualidad permanece casi inalterado (Diaz
Guerrero, 1980; Valderrama, 1985). Esto propici6é que la carrera de psicologia se
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convirtiera en una Facultad independiente en el afio de 1973, por otro lado, también
la Escuela de Psicologia de la Universidad Iberoamericana (UIA), obtuvo su
autonomia de la Secretaria de Educacion Publica para elaborar sus propios planes
de estudio (Meneses, 1976). En este mismo afio, y como consecuencia académica de
los eventos sucedidos, se obtiene el reconocimiento oficial de la Psicologia por la
Direccion General de Profesiones, a partir de este momento, se requiere de la cédula
profesional para el cjercicio de la disciplina en México.

Durante estos afios e inicios de los ochenta la Psicologia Mexicana se vio
inmersa en diversas corrientes: conductista, gestaltista, psicoanalitica y humanista,
incrementandose las cognitivas, psicodinamicas y sociales (Harrsch, 1994). A finales
de los ochenta se crearon la Sociedad Mexicana de Psicologla, la Sociedad
Mexicana de Psicologia Clnica, la Asociacion de Psicélogos Industriales, la
Sociedad Mexicana de Andlisis de la Conducta, el Colegio de Psicologia y la
Asociacion Mexicana de Terapia Familiar (Lattigue & Vives, 1990). Por otro lado,
se editaron la Revista de Psicologia, la de Enseflanza ¢ Investigacion en Psicologia
y la Revista Mexicana de Andbisis de la Conducta (consideradas como las mas
reconocidas) asi como revistas de psiquiatria, neurologia y psicoandlisis entre
muchas otras. En cuanto a los programas de estudio, se encuentra gparte de los
curricula de licenciatura, programas de posgrado, de maestria y doctorado (Lopez,
Parra & Guadarrama, 1980). Se puede decir que actualmente y gracias a los avances
obtenidos, 1a Psicologia se hizo independiente de la filosofia y de la medicina
también es evidente el desarrollo progresivo de la carrera, considerando que es muy
poco el tiempo que le ha llevado ¢l tratar de ser una disciplina en todo el sentido de
1a palabra. Durante los ochenta ¢ inicios de los noventa, se ha logrado un estatus
importante y se ha empezado a establecer una identidad, de acuerdo a Castafio,
(1989) sunque prevalecen las diferencias tedricas y metodoldgicas, parece que se ha
iniciado una mayor tolerancia y aceptacién entre los psicélogos con diferentes
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tendencias, y que esta tolerancia ain se estd construyendo en funcion de las
demandas sociales y de los avances propios de la disciplina.

Sin embargo, Lafarga, (1992) considera que atn prevalecen las mutuas
descalificaciones entre tendencias, canalizando Ja energia mas a la lucha sectorial y
de poder que a la consolidacion de la identidad profesional, lo cual ha estancado el
desarrollo de la disciplina e identidad del psicologo, también considera que esta
lucha es indtil dado que no se cuenta con un paradigma cpistemoldgico-
metodolégico que integre el campo de Ia psicologia ni en México ni en ninguna
parte del mundo. Por otra parte, Ribes (1984) sostiene que la psicologia mexicana es
ecléctica, sin fundamento en la investigacion y la practica social, que es solo un
proyecto de ciencia y que como profesion se configurd no como consecuencia de la
aplicacién de un conocimiento, sino como la accion practica frente a las demandas
sociales del momento, el mismo autor considera que el ejercicio de la psicologia en
México, no puede construir una identidad propia en relacion a otras profesiones,
por la conflictiva intrinseca al planteamiento mismo de Ia disciplina, en este tenor,
no puede ser una profesién, pero si una disciplina que debe aplicarse a la solucién
de problemas sociales, y que solo tendra identidad profesional cuando se le pueda
concebir como un conocimiento cientifico. Valderrama & Molina (1990) sefialan
que falta mucho trabajo colectivo por hacer para el desarrolio de la psicologia en el
pais y que hasta el momento no se vislumbra tal posibilidad por la academizacion y
pérdida de interés en los aspectos sociales, lo que limita el espectro de investigacion
en escenarios fuera del dmbito académico, esto seria posible siempre y cuando
exista una actitud de identidad gremial donde la pluralidad y mmltiplicidad de
enfoques sea respetada.

Actualmente, y 3 pesar de este panorama nada promisorio, se han aportado
avances (aunque no integrados) de investigacion en las dreas de: factores de riesgo,

prevencion para problemas de salud mental, aplicacion de principios psicolégicos
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en situaciones de desastre, deterioro ambiental, neuropsicologia, psicologia social y
comunitaria y en la psicologia general (Sanchez Sosa, 1991). Concluyendo en base a
los argumentos vertidos por estos autores, se puede decir que la psicologia en
México todavia tiene mucho por hacer y que para poder hablar de su avance real, se
debe compartir la produccion, el desarrollo tedrico y metodologico, tanto en el
terreno académico, coma en la investigacion y en el ejercicio mismo, lo cual como
hemos visto, no ha sido posible hasta la fecha.

La prospectiva presentada es importante para ¢l tema de interés en este trabgjo,
ya que permite darse cuenta del desarrollo y estado actual de la profesion en
México, lo que de alguna manera puede explicar, aunque no justificar la casi nula
existencia de la Psicologia de la Salud y por ende de la Psicologia Pedidtrica. Enel
siguiente punto se comentaran algunas aportaciones relacionadas al tema.

Algunos aspectos de la Psicologla de la Salud en México.

El por qué de un titulo que no menciona ala PP en particular, se justifica por el
hecho de que en la busqueda de material relacionado, no se encontré nada ubicado
a esta area, no existe dentro del lenguaje general de los psicologos mexicanos y por
tanto los trabajos e investigaciones del tema son practicamente inexistentes. Sin
duda, existen muchos trabajos relacionados al desarrollo infantil, al cuidado de Ia
salud mental en el nifio, problemas en el nifio, investigaciones y aplicaciones en
psicologia clinica y educativa, estudios sociales con la comunidad, rehabilitacion,
trabajos en neuropsicologia, etcétera. Sin embargo, ain cuando estos estudios
pudieran relacionarse a la Psicologia de 1a Salud y la PP, no pueden considerarse
como representativos ya que no forman parte de un interés sobre el trabajo del
psicologo en el ambiente médico, ni forman un grupo de investigacién abocado a la
solucion de problemas en el sector salud, no estan delineados para este proposito, ni
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pretenden conformar un intento de consolidacion en esta drea de trabajo. Aun asi,
fue posible encontrar dos ejemplos importantes que muestran interés en la
Psicologia de 1a Salud en lo general, més no en la PP en lo particular, s¢ presentan
éstos, porque muestran el intento mas consistente que fue posible encontrar.

Uno de ellos es el analisis conceptual elaborado por Ribes, (1991) sobre
psicologia y salud, quien reconoce que no es especialista en el tema, pero que sin
embargo, resulta interesante, si tomamos en cuenta que no existe otra obra parecida
elaborada por un psicdlogo (cabe aclarar, que el trabajo surgié como interés del
Laboratorio de Conducta de la Universidad Auténoma de Barcelona). El autor
argumenta que el uso del modelo médico y el modelo sociocultural deben
“intersectarse” a lo largo de un ¢je vinculador, el cual es el comportamiento ya que
éste es la practica de un organismo biol6gico que se encuentra inmerso y regulado
por situaciones socioculturales. El conocimiento de este comportamiento es lo que
permite concebir la influencia de las variables macroscépicas del ambiente sobre el
organismo biolégico. Formula una serie de supuestos que delinean la dimensién
bienestar-enfermedad, planteando que la salud, es un concepto integrador de dos
dimensiones diferentes: la social y la bioldgica, concibiendo a la social como el
bienestar y a la biologica como ausencia de enfermedad, insistiendo en que el
organismo no estd aislado, sino que evoluciona ontogenéticamente a partir de un
medio que le puede proporcionar influencias nocivas y ciertas carencias, este medio
es el social y cultural a través de los cuales operan los agentes dafiinos (agentes
fisicoquimicos y biolégicos) , es asi, que “en ultima instancia, la prevencion,
curacion, rehabilitacion o inicio de una enfermedad implican la participacién del
individuo actuando. Esta es la dimensién psicologica de la salud”. Partiendo de lo
anterior, Ribes, plantea un modelo psicolégico que implica no solo conocer el
proceso biologico y las condiciones sociales, sino conocer las medidas efectivas

para alterar la practica cotidiana de los organismos, con el fin de intervenir,
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prevenir, curar y rehabilitar. Su modelo implica dos categorias: los procesos
psicologicos que vinculan lo bioldgico con las acciones en un medio sociocultural y
por otro lado, las consecuencias de dichos procesos, en cuanto a la funcionalidad
del comportamiento, la vulnerabilidad del organismo y los efectos en la produccién-
prevencion de la enfermedad, asi como, con las conductas que tienen que ver con la
alteracion biolégica. La importancia de su trabajo para nuestro interés particular,
independientemente de 1a aportacién conceptual, de investigacion ¢ incluso préctica,
radica en el hecho de considerar las posibilidades de accion de la psicologia en un
terreno hasta este momento no explorado consistentemente.

Otro de los ejemplos encontrados es el de Rodriguez & Palacios, (1989)
quienes comentan que debido a los avances de la psicofisiologia y la psicologia
experimental se ha abierto otra posibilidad de accion a los psicologos en esta 4rea,
como ejemplo de ello, enumeran una serie de trabajos de investigacion (todos en
proceso) que apoyan esta idea, aiin cuando no se menciona si estos trabajos son
ubicados por sus autores dentro de esta especialidad. Para los autores, la psicologia
de 1a salud es solo la aplicacion de los avances metodologicos que han existido en
otras areas de la psicologia, con el fin de promover el cuidado, mantenimiento,
promocidn y estilo de vida para la salud, Para ellos, el psicélogo de esta disciplina
debe ubicar su trabajo a nivel de disefio, conduccion, supervision y andlisis de los
programas elaborados, mas que en su aplicacién o intervencion. Partiendo de esto,
presentan un programa de entrenamiento a nivel de posgrado, que forma parte de la
Maestria de Psicologia General Experimental; donde se ensefia a planear tanto a
nivel comunitario como individual: disefios, habilidades metodolgicas, elaborar
instrumentos de medicidn, técnicas de penetracion en la comunidad. El
entrenamiento practico se da en los centros de salud de San Antonio Tecomitl en
Milpa Alta y el del Ajusco en Santo Tomas Ajusco. Esto se logrd a través de un
convenio con la Secretaria de Salud, gracias a esto, los alumnos aplican
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procedimientos de investigacion, disefiando los modelos de intervencion adecuados,
trabajan con el equipo de salud. Su programa esta dividido en dos dreas: la teorica,
donde se imparte metodologia basica, experimental y tecnologia educativa y la de
entrenamiento, que consiste en una residencia en los escenarios adecuados. Hasta el
momento de 1a publicacion de este trabajo, dicho programa de posgrado llevaba un
afio de ejercicio. Actualmente, se desconoce el grado de avance y de logro en esta
actividad tanto en la parte de investigacién como de difusion y divulgacion. Sin
embargo, hay que considerar que es un logro importante la creacion de esta
especialidad, ya que sin duda el trabajo con el equipo de salud es un érea todavia
vedada en el medio mexicano, por esto 1iltimo y en relacion a los comentarios de los
autores, no creemos como lo afirman, que el psicologo mexicano ya llegd y se
quedd y ademas lidereando los equipos de salud, ojala que asf fuera, pero la verdad
s otra, lo importante de esta experiencia es que alguien estd haciendo algo al
respecto. En este sentido habra que esperar los datos que reporten estos
profesionistas en cuanto a la implementacion de tal programa de entrenamiento,
pero mds que eso, lo deseable seria que reportaran datos del trabajo real ya como
egresados, y que plantearan sus vivencias, asi como las problematicas a las que se
hayan enfrentado, aqui es donde se puede observar si este intento solo se queda en
la academia o ha logrado trascender en un nuevo espacio de trabajo.
Desgraciadamente, como veremos mas adelante, el espacio laboral para la
psicologia de la salud y 1a PP no existe de manera formal en nuestro pais, no solo se
puede detectar este hecho por la carencia de publicaciones o porque no esta
contemplada en los programas de estudio, ni de licenciatura, ni de posgrado
(cxbepto en el caso mencionado, o como materias aisladas en los posgrados), sino
por las estadisticas generales a la misma psicologia, asi como las del sector satud,
Segin un estudio (Martinez & Urbina, 1989), sobre el perfil profesional y mercado
de trabajo, el area mas solicitada para otorgar empleo fue la de psicologia del
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trabajo, seguida por la psicologia clinica, psicologia educativa, social y por ultimo la
experimental. El 4rea de mayor demanda por parte de los estudiantes, fue la de
clinica, después la industrial, educativa, social y experimental. En forma global, el
sector que mayor niimero de psicologos contiene es el educativo, seguido por los
sectores de salud (en este sector se desarrollan los psicologos clinicos, trabajando

principalmente con problemas de conducta anormal), producciéon y consumo,

organizacion social y vivienda La mayoria de los psicologos se emplean
respectivamente en el siguiente orden: en empresas publicas, privadas,
descentralizadas, en 1a UNAM y en la practica privada,

Otro dato encontrado es que el psicologo sigue desarrollando actividades
ortodoxas en las 4reas de mayor demanda; del trabajo, clinica y educativa, es decir,
que ni siquiera en sus 4reas realizan las tareas correspondientes a su especializacion,
ya que las actividades de mayor demanda para estas tres areas sin importar sus
diferencias, son aquellas relacionadas a la aplicacion de instrumentos (pruebas y
entrevistas), es decir, que al psicologo se le sigue identificando con la labor clinica
tradicional de mero clasificador y selector, con muy pocas posibilidades de trabajar
a otros niveles en diversas areas. Esto sin duda es debido al mismo desconocimiento
del empleador sobre 1a gama de posibilidades de trabajo que puede aportar un
psicologo y por supuesto a la mala difusién que se tiene de 1a carrera ( Galvén;
1989).

Por otro lado, confirmando los datos anteriores, el articulo de Valderrama,
Lavalle, & Hernéndez, (1989) resume el perfil requerido por el empleador de la
siguiente manera: a) no existe preferencia de sexo, b) El 50% de las ofertas son para
trabajar en el sector industrial, ¢) no requieren el titulo para contratacion, d) es poca
la experiencia pedida, ¢) las habilidades solicitadas son; aplicacién de pruebas y
entrevistas, cursos de capacitacion, manejo de grupos, orientacién vocacional y
programas de educacion especial, ¢) el sector privado es el emisor principal de las
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solicitudes de trabajo, seguido por el sector pitblico paraestatal. Se podria concluir
de estos estudios, que el psicologo solo aplica pruebas, realiza pocas intervenciones
(excepto en su practica privada), es mas solicitado en el sector industrial, mientras
que cuando es empleado en el sector salud, solo es para aplicar cuestionarios,
pruebas y evaluaciones. Todavia estd muy lejos de cubrir aspectos del desarrollo
social como: la salud comunitaria (relacionada a la psicologia de la salud y PP), la
ecologia, la comunicacién y la politica. Es importante tener en perspectiva el
desarrollo de estos wltimos aspectos de la psicologia, porque sin duda forman parte
de la consolidacion de una sociedad sana en todos aspectos y esto es una
responsabilidad inherente a la profesion ( Almeida, Guarneros, Limén & Roman,
1989).

En relacion a datos més actuales de como es empleado el psicélogo, tenemos
los reportados por el INEGI, (1993) que aunque no son tan especificos, nos dan una
imagen general del estado actual de la profesion. En el censo de este afio, se
encontré que la psicologia tiene el 2.4% de todos los profesionistas del pais, con
33,842 efectivos ocupados en toda la repiblica, de los cuales el 71.3% son mujeres;
se muestra que la ocupacién principal es la de trabajadores de la educacién con el
28.7%, ejerciendo la profesidn (sin indicar 1a actividad), el 28.1% y el resto esta
repartido en ocupaciones desde técnicos, vendedores ambulantes, artesanos,
comerciantes, hasta proteccion y vigilancia. Del total de psicélogos ocupados, el
0.3% se encuentra en el nivel primario, el 8.0% en el secundario y el 88.8% en ¢l
terciario (actividades de servicio, privadas y de docencia), y el 29% no es
especificado, En cuanto a l1a tasa de desocupacidn, se tiene el 1.7%. Estos datos nos
muestran en general, que la psicologia es una ocupacion reconocida, que la mayor
actividad realizada es la de docencia, y que sélo el 56.8% lo hace en actividades
vinculadas a la profesién. Debe notarse que este censo de 1993, no menciona

ninguna ocupacion ni actividad relacionada con el sector salud.
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Partiendo de estos datos presentados por los psicologos y por el INEGI, fue
necesario recopilar mas informacion con el proposito de detectar qué funciones ha
estado realizando 1a profesion en el sistema de salud del pais y como es considerada
la misma en este sector. De acuerdo a Martinez-Narvaez, (1992) el Programa
Nacional de Salud para el periodo 1990-1994, tiene como propésito el de alcanzar la
proteccion a la salud para todos los habitantes del pais, otorgando servicio
oportunos, equitativos y humanitarios, incluyendo no sélo la atencién médica para
el control de las enfermedades, sino también el cuidado de la salud ambiental, la
salud psicoldgica, la regulacion de recursos humanos y la investigacion, la cual debe
enfatizar las acciones promocionales y preventivas, empleando a los profesionistas
adecuados para hacerlo. Esto se ha plasmado a nivel teérico y como un compromiso
internacional de “salud para todos en el afio 2000”, asi, parte de la politica nacional
representa un cambio de enfoque para la creacién de una infraestructura disefiada
para atender y resolver miltiples necesidades de salud para toda la poblacidn. Sin
embargo, Durén Gonzilez, (1992) menciona que el impacto de esta politica
internacional no es posible ya que las deficiencias basicas en los servicios no lo
permiten, no hay. capacidad econdmica ni recursos humanos para operar este
sistema, remarca la necesidad urgente de incluir programas sociales de atencién a la
salud dentro de los servicios actuales, los cuales pueden optimizar los recursos a
pesar de la deficiencia presupuestal. Este modelo implicaria modificar el paradigma
de atencién para favorecer las actividades de mantenimiento de la salud sin
descuidar las tradicionales de atencién curativa, la autora menciona como propuesta,
la insercion de otros profesionistas (no médicos) entrenados exprofeso para la
implementacion de esta nueva politica. Siguiendo a esta autora, Ruelas, (1992)
propone que la \inica manera de lograr la insercién de otros profesionistas en este
sector es 1a de garantia de calidad, este concepto se generd durante la campafia de
Salinas de Gortari, teniendo como prioridad 1a “calidad y calidez” en el servicio,
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reforzando la necesidad de poner atencion en la dimension interpersonal entre
usuarios y equipo médico, con la elaboracion de programas sociales que
necesariamente debian ser disefiados por profesionistas del drea de humanidades.
Asi mismo, se debian considerar las caracteristicas del pais. Todo esto, segin el
autor debe conformar el punto de partida para la mejora del servicio de salud.

Lo anterior, puede leerse como importante para la psicologia como profesion,
ya que sin duda uno de los profesionistas que puede aportar parte del cambio
esbozado en este modelo, es el psicologo, sin embargo, cabe mencionar que estas
propuestas solo estan en papel y como ejemplo de esto, se puede recurrir a las
estadisticas del Sistema Nacional de Salud, en donde se encuentra que el interés
sigue siendo la atencién médico-curativa como fin primario, mostrando poca o
ninguna atencion en los aspectos de programacién y disefio social, prevencion y
“calidad y calidez”, particularmente en lo que respecta a la atencion psicoldgica o al
empleo de profesionistas que ayuden al cambio en el servicio médico. Por ejemplo,
se tiene que en el pais una de las causas de mortalidad es por accidentes sobre todo
en la poblacion infantil, un 72.4% en sujetos de cinco a 14 afios, asi como las
enfermedades infecciosas que ocupan el 50% de las defunciones en nifios de uno a
cuatro afios. Lo anterior muestra sin duda la falta de programas de prevencion que
ensefien a la poblacion la manera de controlar estas situaciones, los accidentes
pueden prevenirse, ya que la estadistica sefiala que la mayor parte se da en el hogar
(17,000 accidentes por cada 100,000 habitantes), las enfermedades infecciosas
transmisibles pueden detenerse con mejores estilos de vida y de sanidad. En cuanto
al servicio y uso requerido de los hospitales, Ia enfermedades mas comunes son las
relacionadas a problemas cardiacos, enfermedades infecciosas intestinales y
respiratorias, accidentes, mala nutricion, y diabetes, tanto en la poblacion adulta
como infantil, la cual comprende 85,970,198 habitantes, donde el 55.50% es menor
de 16 aftos (INEGI, 1995).
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Por otro lado, el Sistema Nacional de Salud, confirma la importancia del papel
que desempeiia el ambiente social en el origen, presencia y cambios de la salud y de
1a enfermedad, asi como del ambiente natural, siendo este un condicionante de la
aparicion y distribucion de la enfermedad, la invalidez o 1a muerte, asi, se considera
que el estudio de estos ambientes permite tener indicadores de 1a capacidad fisica e
intelectual de la poblacion e incluso el estudio de las sensaciones subjetivas de :

. bienestar, vitalidad felicidad, etcétera. Con el fin de temer una visidn mas
aproximada y satisfactoria de la salud colectiva ( Gonzélez, 1988). Esto muestra con
claridad que muchas de las enfermedades pueden prevenirse y controlarse (en el
caso de las cronicas o ya adquiridas), para lo cual se requiere de programas de
prevencion y control disefiados no por los médicos, sino por personal entrenado
para estos fines. La deteccion de problemas y su posible solucién pueden estar
claros, pero en el hecho, no hay nada operativo, 1a misma estadistica muestra que el
empleo de otros profesionistas no es contemplado como parte de 1a mejora en el
servicio para la salud.

En México se tiene que la atencién a la salud se ofrece por el Estado y la
iniciativa privada; las instituciones del Estado son: Ia Secretaria de Salud, el IMSS, y
¢l ISSSTE, los cuales cuentan con (incluyendo a la inciativa privada) 691 hospitales
generales, 156 hospitales de especialidad y 13,609 unidades de consulta externa (
Sector Salud y Seguridad Social, INEGI, 1995). Los cuales cuentan con médicos de
todas las especialidades, enfermeras tanto auxiliares como generales y especialistas,
técnicos de laboratorio, personal administrativo y otros, en este ultimo rubro se
encuentran 1204 trabajadores de los cuales no se especifica su funcion,
probablemente en este punto se encuentren algunos psicélogos, sin embargo, no es
posible detectar en que mimero y cual es su funcién ya que los datos no io
presentan como parte del personal. La presencia del psicologo se encuentra sefialada
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no en los hospitales sino en el DIF estatal en un nimero de 424 para toda la
Repiiblica Mexicana (Secretaria de Salud, INEGI, 1994).

El panorama es desalentador, por un lado, se plantea una problematica en
cuanto a la prevencion y elaboracion de programas y disefios de intervencidn como
unica opcién para mejorar todos los aspectos del sistema nacional de salud,
enfatizando la necesidad apremiante de la presencia de profesionistas calificados
para poner ¢n marcha un nuevo plan de trabajo, pero por otro lado, la realidad
muestra que el servicio sigue siendo otorgado exclusivamente por personal médico,
el cual por supuesto, cumple su funcion, sin considerar otros aspectos que también
son importantes para la rehabilitacion y prevencion tanto fisica como psicologica,
funcion que sin duda puede ejercer adecuadamente el psicologo. Aqui cabe
preguntarse si el problema sélo es debido al Plan Nacional por si mismo, a causa de
sus problemas de planeacion, administrativos y presupuestales, o también es debido
al poco interés mostrado por la profesion psicoldgica a este dmbito, desde los
curriculum que se dan en licenciatura y posgrado, en donde como ya vimos, no se
encuentra formalmente instituido un programa con respecto al psicélogo de la salud
(excepto en el caso reportado por Rodriguez y Palacios, 1989 con las deficiencias de
seguimiento mostradas).

Sin duda, la profesion no debe esperar sentada a que el Sistema Nacional de
Salud los llame, mas bien, el psicilogo debe organizarse demostrando las
habilidades que posee para trabajar en este sector. Hay que recordar el ejemplo de
los psicélogos en Estados Unidos quienes lucharon en todos los ambitos para poder
ejercer 1a profesion en el ambiente médico. Aun cuando el panorama se vislumbra
dificil, es necesario empezar a implementar politicas que permitan al Gobiemo
Federal darse cuenta de las posibilidades de ayuda que puede aportar el psicologo.
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. CAPITULO 5

ALTERNATIVA DE PROGRAMA DE LA PP EN MEXICO.

En los capitulos anteriores, se presentd una perspectiva historica de la
evolucion de la PP, sus caracteristicas y forma de trabajo, asi como su estado actual,
tanto en Estados Unidos como en México. Con la lectura del capitulo anterior, nos
podemos dar cuenta que la situacidn de esta disciplina en nuestro pais es muy
pobre, pues la incidencia ya no de la PP, sino de la Psicologia de la salud se
encuentra posiblemente en una fase de inicio, y por consecuencia con muy pocos
datos que nos permitan establecer su verdadera condicion. Sin embargo, no es muy
dificil darse cuenta que no hay nada formalizado y que la presencia del psicologo en
este escenario no es vista como necesaria o incluso util. Por un lado, este
profesionista sigue trabajando como mero aplicador de pruebas sin ninguna
intervencion, esperando que el médico le canalice algunos casos que a criterio de
este ultimo, requieren de la ayuda psicoldgica. Por otro lado, el mismo psicélogo
parece no darse cuenta de todas las posibilidades de accidn que tiene en este dmbito,
lo cual puede detectarse en los planes de estudio donde no se hace referencia a esta
posible area de trabgjo, ni a nivel licenciatura y escasamente en algunos programas
de posgrado.

Sin duda, los problemas son dificiles de resolver, considerando que nuestro
sistema institucionalizado de salud no tiene amplios recursos y que precariamente
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irata de resolver la condicion de enfermedad, atin cuando se contemple la “salud
para todos en el afio 2000" a través de mecanismos de promocion de la salud. En
este aspecto, nuestro pais no ha claborado un verdadero y eficiente programa de
accidn, esto es debido a que no existe personal entrenado y calificado para este
propdsito. Este punto es muy importante, porque si existiera la condicion de
promiocién y prevencion, se reducirian en gran medida los recursos que el estado
aporta al sector salud, ya que el ingreso a clinicas y hospitales seria menor, lo que
permitiria que esos recursos se canalizaran en aspectos como el de la investigacion a
todos los niveles del Sistema Nacional de Salud, asi como a 1a mejora del servicio.

También, ya dentro del hospital, los programas adecuados para ¢l manejo del
paciente y su estancia en €l mismo, optimizarian los tratamientos médicos y los
.proccdimientos quirtrgicos, lo cual llevaria posiblemente a un menor tiempo de
estancia y a una mas rapida condicion de salud, y esto por supuesto implicaria una
reduccion considerable enlos gastos de la Institucién.

Lo anterior, depende de 1a presencia de personal calificado para la elaboracion
¢ implementacion de programas que deben estar basados en las necesidades de la
poblacién y las caracteristicas del sistema. El psicologo puede ser el indicado para
realizar tal trabajo, ya que tienc las habilidades para comprender 1a unidad de lo
bioldgico con lo social, dando a los factores psicologicos €l lugar que les
corresponde, por medio de procedimientos que ayuden tanto al equipo médico
como a la comunidad y al individuo, Es el que‘puede contribuir al conocimiento del
sujeto y del significado que tiene para €l el concepto de enfermedad, establecer
sugerencias para el establecimiento del tratamiento y coadyuvar en sus posibilidades
de recuperacion. ‘

Partiendo de esta premisa, y de los ejemplos y posibilidades mostrados a lo
largo de este trabajo, es posible plantear un esquema general a manera de propuesta
que sirva como indicador de la forma en que puede insertarse el psicélogo. Dicho
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esquema puede mostrar que las capacidales acfuales del psicologo en México

pueden afrontar el reto de buscar un nuevo scernaio de trabajo.

1, Nivel Primario: PREVENCION,

Este nivel debe contemplarse en tole programa aplicable al sector salud,
gracias a él, es posible detectar las caraderisticass de salud-enfermedad de una
poblacion y determinar lineas de intervendba1. Recordando lo mencionado en el
capitulo 4, el nivel primario consiste de laingplementacion de acciones que ayudan
a prevenir 1a enfermedad y los dafios, ayudn a.la comunidad a estimar los riesgos
presentes en situaciones determinadas y 4 afrontarlas de manera adecvada. Por
ejemplo, es posible determinar los factors die riesgo desde el momento de la
concepcidn, dando informacion acerca de ls efectos del tabaco, del alcohol, mala
nutricién, etcétera. Se puede instruir a ls padres en cuanto a programas de
inmunizacion y los riesgos que conlleva elno gplicar este programa. También se
puede establecer el estilo de vida que prvemga la aparicion de enfermedades
infantiles, como puede ser la limpieza, tipode dimentacion, arreglos en el hogar
para evitar los accidentes, e instruccions .que permitan al nifio manejarse
adecuadamente fuera del hogar.

En cuanto a los estilos de vida, se ha excomirado que es uno de los factores a
cambiar en una poblacion, ya que muchos d: 2os problemas que afectan a la salud
de los individuos se desarrollan como resulido de formas inadecuadas de estilo de
vida. Estos han sido muy dificiles de transfori:n.m; las aproximaciones cognitivas y
conductuales han sido empleadas para cambizx los malos habitos y a menudo son
efectivas para producir cambios iniciales, pero las conductas se¢ revierten
frecuentemente. Este ha sido un problema uritico que actualmente es uno de los
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focos de atencidn en la psicologia de la salud, uno de los argumentos es de que la
falla ha consistido en no apoyarse en el modelo biopsicosocial y por lo tanto no
considerar toda las variables circundantes que estan implicitas en toda comunidad
(Wright & Friedman, 1991).

Esta problematica surge, en el caso de nuestro pais, porque el personal
encargado de la deteccion de los factores de riesgo (estadisticos no psicélogos), y
disefiadores de programas a la comunidad, no consideran las razones del porqué los
individuos no pueden cambiar sus conductas. Es necesaria la presencia de
psicologos que se apoyen en teorias que permitan desarrollar un modelo de
“creencia en la salud”, este modelo debe implicar: fases de cambio progresivo, de tal
manera que los individuos vayan comprendiendo de lo simple a lo complejo la
necesidad de una condicién de salud. Una teoria que puede ayudar a estas fases es la
Teorta de Ia Accion Social, 1a cual describe los sistemas bioldgicos, psicologicos y
sociales dentro de los cuales se desdrrollan y mantienen las conductas relacionadas a
lasalud, estos sistemas ayudarian a comprender y por lo tanto incidir en un cambio
de actitud positivo (Sarafino, 1994).

Consideramos que este modelo de PREVENCION y de “creencia en la salud”
debe contener tres pasos a seguir: Deteccion, evaluacion e intervencion, los cuales
se esquematizan en la figura 1.

Deteccion. La deteccion se realiza generalmente a través de estadisticas
epidemioldgicas, las cuales permiten tener datos meramente descriptivos de las
caracteristicas generales de la poblacién como: nivel econémico, social, escolaridad,
tipo de vivienda, etcétera, Esta deteccion permite establecer un andlisis de los
factores de riesgo, y los estilos de vida de cada nivel de la comunidad, lo cual forma

una vision general del tipo de poblacién en 1a cual se va a intervenir y de donde se
pueden derivar, los problemas especificos en el establecimiento de la salud, las
creencias, y las habilidades cognitivo conductuales de un grupo de individuos
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(Rodin & Ickovics, 1990). En el caso de la PP, esta deteccion se debe realizar a nivel
de toda la poblacion, en el entendido de que los nifios dependen de la ensefianza de
sus padres y adultos en general para obtener un estilo de vida adecuado para la
promocion y prevencion.

Evaluacién. Esta se apoya determinantemente en los datos obtenidos en la
deteccién, ya que analizando la informacion, es posible elaborar objetivos de
accion, acordes a la poblacion seleccionada. En cuanto a la PP, incluyendo las
caracteristicas del grupo, es recomendsble temer presentes los siguientes fases
tomadas de Bibace y Walsh, (1979) para establecer la comprension de los nifios
sobre 1a relacion que existe entre salud y conducta y elaborar objetivos adecuados
de prevencion.

Fenomenismo. Esta comprension implica la forma en que definen la enfermedad en
términos de sus sintomas y como asocian la misma al ambiente que los rodea.
Conlagio, En esta fase, se encuentra que los nifios pequefios desconocen las causas
que le pueden producir la enfermedad y lo atribuyen solo a la proximidad de un
objeto o de una persona.

Contaminacidn. Se encuentra en los nifios de més de siete afios, quienes definen la
enfermedad a través de multiples sintomas y reconocen la existencia de gérmenes
que la causan. Aqui ya admiten que su conducta puede intervenir en la produccion
de una enfermedad.

Internalizacion. Ya existe un concepto de enfermedad en términos de que ocurre
algo dentro del cuerpo, reconocen el problema de los contaminantes y como éstos
pueden entrar en las personas a través de laboca y 1a nariz.

Fisioldgica. Cerca de los 11 afios, ya pueden definir la enfermedad en términos de
drganos especificos, dando detalle de como las funciones internas se ven afectadas

por miltiples causas fisicas.
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Psicofisioldgica. En csta fase, el nifio comprende que la enfermedad puede resultar

de fuentes tanto fisiologicas como psicologicas, por ejemplo, “el dolor de cabeza se

produce por problemas”, esta fase se encuentra particularmente en los adolescentes.
Como objetivos generales de promocion de salud infantil, se pueden establecer

los propuestos por Maddux, Roberts, Sledden & Wrigth, (1986):

- Facilitar el crecimicnto y desarrollo optimo del nifio, tanto fisico como

emocional y social.

- Establecer patrones conductuales de salud para la nutricién, ejercicio, estudio,

recreacion y vida familiar,

- Reforzar los patrones de conducta opuestos a aquellos negativos como fumar,

tomar alcohol y uso de drogas.

Intervencion. Esta implica el disefio de programas a partir de los objetivos
elaborados. Estos programas deben encaminarse a la ensefianza del individuo yla
comunidad sobre las conductas relacionadas con la salud, cudles son estas
conductas y como se pueden llevar a cabo, tratando de persuadir a las personas para
cambiar los malos habitos, esto por supuesto, requiere modificar sus creencias y
actitudes.

El disefio de programas o técnicas de intervencidn como es contemplado en la
PP, debe contener un trabajo vcuidadoso, considerando a la poblacién, el problema y
las consecuencias de la informacidn que se determine en tales programas. Muchos
tipos de programas se han implementado a través de pldticas, conferencias y otros
medios de informacion, para promover la salud en diferentes escenarios y con una
variedad de metas, métodos y poblaciones. Examinaremos algunos de los
programas mds cominmente utilizados:

Una de las técnicas utilizadas es el de las “sefiales de amenaza”, en donde se

| motiva a la comunidad por medio del miedo a las consecuencias de sus héabitos. Se
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ha encontrado que estas sefiales pueden ser efectivas al motivar a los individuos
para adoptar una variedad de actitudes mds “saludables”, pero siempre y cuando
vayan acompafiadas de instrucciones especificas para la ejecuciéon de la conducta
deseada (Sutton & Hallett, 1988).

Otro estudio argumenta que las sefiales de amenaza en exceso, pueden estimular
a la persona a usar procesos internos de afrontamiento para ignorar, minimizar o
incluso rechazar la amenaza, Self & Rogers, (1990) encontraron que la
autosuficiencia es una buena alternativa, ya que si la amenaza va acompafiada de
informacion que indique o rete al sujeto a enfrentarla, esto produce cambios
significativos en los habitos relacionados a la salud.

Otra forma de intervenir es dando informacion sobre qué hacer, cuando, donde
y como. La television, 1a radio, periddicos, revistas, panfletos, posters, platicas,
etcétera, son los mecanismos mas utilizados para promover la salud. Sin embargo, a
pesar de la enorme cobertura que sin duda tienen, se ha encontrado que tiene un
éxito limitado para afectar la conducta (Flay, 1987). Una de las razones por las que
la informacion no funciona es que la comunidad a menudo mal entiende el mensaje
que se pretende mandar, y en otros casos, simplemente no desean cambiar el habito
(Yeaton, Smith & Rogers, 1990).

Una posible forma de intervenir puede ser el empleo de técnicas cognitivo
conductuales, apoyadas en el modelo biopsicosocial, las cuales se ha encontrado
como mas efectivas que las anteriores. Un trabagjo muy interesante presentado por
Winett, (1995) apoya lo anterior, este autor considera que la falta de éxito se ha
debido a que los programas se enfocan en variables intraindividuales y no toman en
cuenta los factores ambientales y sociales que estan relacionados a la
implementacion de un programa, ni se percatan de las posibilidades de emplear las

estrategias y conceptos de la mercadotecnia, los cuales rebasan con mucho a
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cualquier programa de prevencion, por lo que sugiere su incorporacion en el
repertorio de técnicas del psicologo.

Las técnicas para elaborar programas ya mencionados, se aplican a toda la
poblacidn, adulta e infantil, aunque en el caso de los nifios, existe un escenario que
es de vital importancia para la prevencion y son las escuelas, ya que tienen acceso a
una gran cantidad de la poblacién en los afios que son criticos en el desarrollo de las
conductas relacionadas con la salud (Parcel, Brunh & Cerreto, 1986). Sin embargo,
1a mayoria de las escuelas no aportan educacion sobre 1a salud o proveen programas
mal disefiados, ademés de la falta de interés del personal docente, cuyos intereses y
entrenamiento se encuentran en otras areas.

Por otro lado, los programas de prevencion deben ser disefiados para grandes
grupos con el proposito de mejorar su conocimiento y ejecucion de conductas
preventivas. Estos programas pueden emplear cualquiera de los meétodos
mencionados e incluso otros elaborados exprofeso.

Esta seria la parte correspondiente a la prevencion dentro del programa que se
propone en este trabajo, el cual pretende servir como indicador de las acciones que
puede levar a cabo el psicdlogo para optimizar el plan de un sistema de salud. En el
siguiente punto, se presentaran las actividades que deben realizarse en el escenario
médico a nivel secundario y terciario.

Figura 1.
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2. Nwvel secundario y terciario: ACTIVIDADES DEL PSICOLOGO EN EL
ESCENARIO MEDICO.

Este es un aspecto medular en las funciones del psicologo dentro del sistema de
salud, es cuando se tiene que enfrentar a la solucidn répida de casos que se van
presentando en clinicas y hospitales, en donde los usuarios ya llegan con problemas
de salud. De acuerdo al nivel secundario, se deben tomar acciones para identificar
una enfermedad ya establecida, con el propdsito de revertir o parar sus efectos. En
cuanto al nivel terciario, se deben llevar a cabo acciones que detengan, retarden o
mejoren las condiciones relacionadas con la enfermedad. Apoyandose en las
caracteristicas de estos niveles; los objetivos basicos que debe persegunir este
profesionista en el ambito médico son:

1) Aumentar el nivel de calidad de la relacion del equipo de salud con los usuarios
durante la prestacion del servicio, tratando de satisfacer las expectativas y
necesidades de los pacientes.

2) Identificar los factores biopsicosociales que ayuden a establecer programas de
intervencion en_casos particulares, con el propdsito de optimizar la recuperacién
individual.

3) Propiciar el ajuste emocional a través de la intervencién en los casos generales

durante la estancia en este escenario. En la figura 2, se puede ver el esquema de
estos objetivos a realizar, los cuales se irdn presentando por separado. |
Figura 2.
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INTERVENCION CON EL EQUIPO MEDICO. Relaciones del equipo médico y
del médico con el paciente.

Estar enfermo y tener que asistir a una clinica o ser hospitalizado tiene muchos
aspectos negativos, se interrumpe el estilo de vida de un individuo, involucra cierta
dependencia en otros y aparecen muchos eventos que sin duda son estresantes.
Estas situaciones comienzan en el momento de la admisién, desde el momento en
que se presentan los papeles para entrar y se tiene que interactuar con el personal a
cargo, personal que varia desde vigilantes, secretarias, trabajadoras sociales,
enfermeras y médicos. Los pacientes y familiares entran con un claro papel social,
su dependencia en este equipo, el cual tiene el conocimiento, €l poder, y la
autoridad en esta relacion. Los pacientes son extrafios a esta comunidad, a su
estructura, procedimientos y terminologia. Todas estas condiciones hacen que la
persona se sienta insegura y ansiosa, particularmente en los nifios en quienes se
refleja 1a ansiedad y preocupacion de los padres. Sin duda, esto es consecuencia de
la actitud despersonalizada de todo el equipo médico, quienes siempre guardan
cierta distancia de los pacientes, ya que ellos “tratan con la enfermedad, no con una
persona pensante y preocupada” ¢ incluso consideran que darle respuesta a todas
sus preguntas puede interferir con su trabajo (McKinlay, 1975). Por otro lado,
también hay que considerar en el caso de médicos y algunas enfermeras, los altos
niveles de estrés que tienen que afrontar en situaciones de emergencia o ante la
presencia del dolor, de manera que en algunos casos se protegen a si mismos
emocionalmente ante la actitud de los pacientes (O’Donnell, O’Donnell, Pleck,
Snarey & Rose, 1987).
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Para resolver estas deficiencias, el programa propuesto en este trabajo (figura
3) contempla la intervencion del psicologo a través de cursos dindmicos, dirigidos al
equipo médico (secretarias, seccion de informacién, (rabajadoras sociales,
enfermeras y todo aquel personal que tenga contacto con el paciente y que no
pertenezca a la parte profesional del equipo) y a los médicos , considerando el nivel
de competencia de cada grupo. Los cursos deben considerar las sigwientes areas:
Relaciones humanas. Tiene el proposito de sensibilizar la relacion del equipo con el
paciente, de manera que se logre la comprension de las necesidades de trato e
informacién que son requeridas para el mejor ajuste de los individuos en una
situacion estresante. En el caso del equipo médico general se debe remarcar que la
atencién adecuada y clara a las preguntas del usuario pueden facilitarles su propio
trabajo y ahorrarles tiempo en cuanto a las preguntas reiteradas. En relacién a los
médicos , hay que enfatizar que el uso de términos médicos puede confundir a los
pacientes en relacion a la enfermedad que presentan y que lo méas adecuado es tratar
de explicar de manera clara, cotidiana y concisa las condiciones del problema y del
tratamiento, lo que redundaria en un mejor seguimiento del mismo y a la pronta
recuperacion. En general, la idea es que el equipo médico se de cuenta de que la
calidez y el trato adecuado puede producir mejores resultados para ambas partes.
Manejo del paciente. Esta parte debe estar mas relacionada con cursos dirigidos a
médicos y enfermeras, quienes son los que estarin en contacto con los enfermos
durante la hospitalizacién. Los cursos contienen aspectos de las teorias del
desarrollo, en ¢l entendido de que a ciertas edades existen caracteristicas que aunque
no son determinantes, si permiten esbozar una idea de como tratar a los pequefios (o
incluso al paciente adulto y senil) en situaciones normales y problematicas.
Por otro lado, se contempla una instruccidn sobre técnicas basicas de
afrontamiento, explicadas no a nivel de especializacion, sino como herramientas de
ayuda para momentos que sean requeridos durante el tratamiento, 1a hospitalizacién
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o la intervencién quinirgica. Las técnicas sugeridas son las mencionadas en el
capitulo 2 como estrategias de intervencion.

Manejo personal. Este aspecto esta relacionado a las condiciones de estrés que
frecuentemente se presentan en todo el equipo médico dadas las situaciones de
premura que surgen en estos ambientes, y que producen un estado de tension que
puede afectar el mejor desempefio de todo el personal. Algunas de las estrategias
sugeridas y que también son mencionadas en el capitulo 2, son : intervencion en
crisis, procedimientos de entrenamiento en relajacion, relajacion muscular
progresiva y el entrenamiento en relajacion autdgena, entre otras posibles y a criterio
del psicologo, segin las necesidades requeridas.

Otro aspecto presentado en esta prbpuesta se relactona con la comunicacion de
todo el equipo implicado en el manejo del paciente, tanto en los casos particulares
como en lo relacionado a la situacion de ingreso y salida del mismo. Este punto es
importante ya que el trabajo en equipo, puede permitir al psiclogo el determinar los
puntos que deben mejorarse en el trato, avance en el tratamiento y necesidades del
enfermo y del personal relacionado a el. El personal debe apoyar de acuerdo a su
nivel de incidencia, al programa de intervencion disefiado por el psicélogo, ya sea
siguiendo las instrucciones o informando los cambios que el paciente va
presentando durante su estancia en la institucion. Esta es la parte de
retroalimentacion para detectar si el programa esta cumpliendo con los objetivos
sefialados para cada caso.

Figura 3.
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INTERVENCION EN CASOS PARTICULARES. Ajuste socéal y emacional al
hospital.

Aqui es donde el psicdlogo tiene un trato directo con el paciente, cuando surge
la necesidad de eclaborar programas para casos particulares e intervenir en la
implementacién de dichos programas. El ajuste social y emocional requiere de la
adaptacion del enfermo a su situacion de estancia en el hospital, y por supuesto
dependiendo del problema que lo lleva a requerir el uso del hospital. La conducta
que presentan estos individuos puede estar afectada por muchos factores adicionales
a la gravedad de su enfermedad; sus ideas de como deben comportarse y sus
reacciones a la restriccion del confinamiento. En la figura 4, se muestra el esquema
que indica la forma de organizar la actividad del psicologo.

Afrontamiento a la estancia con y sin cirugia. La conducta de los enfermos depende
de Ia manera como afronten sus condiciones médicas y los procedimientos del
tratamiento médico. Es por esto que ¢l psicologo debe determinar cual es el tipo de
intervencion, considerando si ¢l paciente va a tener una estancia sin cirugia, donde
solo recibira un tratamiento médico o si la estancia va a implicar un procedimiento
quirirgico, ya que ambas situaciones son diferentes y producen distintos
comportamientos, dadas las diferentes expectativas que se pueden ir formando,
sobre todo en el caso de una operacion, la que necesariamente implica mayores
riesgos. Por otro lado, el ajuste emocional es muy importante para los nifios ya que
les impone una situacion de restriccion donde deben estar inmovilizados y
recibiendo un tratamiento que les produce ansiedad como: inyecciones, mal sabor
de medicamentos, presencia de aparatos extrafios, etcétera (Kulik & Carlino, 1987),
situacion que provoca gritos y protestas. Otro factor de ansiedad que se encuentra
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en los nifios muy pequefios, es el efecto de la separacion de los padres, el cual se
muestra con llanto, miedo y rechazo a cualquier acercamiento de otras personas,
siendo menos sociables y presentando conductas que entorpecen su manejo. Los
nifios de mas edad, con mejores habilidades cognitivas y sociales, muestran
irritacién y rebeldia a todo el personal y se niegan a seguir cualquier indicacion
(Kulik, Moore & Mahler, 1993).

Como se menciond, debe ser funcion del psicologo el especificar cuales son los
procedimientos de intervenciéon en estos pacientes, para determinar esto, es
necesario elaborar una evaluacion a partir de la cual se pueda disefiar una técnica
adecuada de tratamiento.

Evaluacién. La evaluacion como se menciond en el capitulo 2, debe considerar
todos los aspectos del individuo, asi como su interaccion con la enfermedad y el
ambiente en el que se encuentra con, el proposito de formular un diagnéstico inicial.

Esta evaluacion puede realizarse a través de pruebas psicolégicas, cuestionarios

entrevistas con Jos familiares, etcétera, sin olvidar el expediente médico donde se
especifican los resultados de andlisis y tipo de tratamiento médico y quirtirgico.

Lo anterior ayuda a la deteccion del problema ya que permite organizar un
esquema general de las condiciones y necesidades del enfermo, determinando asi,
cules seran los_objetivos a alcanzar para lograr el ajuste social y emocional de un
caso particular.

Estos objetivos a su vez guiaran al psicologo a la propuesta de una técnica de
intervencion especifica. La cual por supuesto debe estar adecuada a la situacion, a la
persona y ala enfermedad.

Una vez que la evaluacion se ha concluido, el siguiente paso consiste en la
intervencion.

Intervencidn. Esta se realiza ya integrada la informacién de la evaluacidn, y
recordando y adoptando el modelo de Belar, et al, 1978 (cap. 2) la cstratcgia de
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intervencion debe ser flexible sin que exista una preferencia a una u otra estrategia,
y siempre considerando el tipo de caso.

Conjunto a la elaboracién de 1a estrategia, se deben considerar los mecanismos
de implementacion; en términos de los recursos de la institucién y del personal de
apoyo al tratamiento. Sin duda, esto pudiera parecer una limitante, sin embargo, si
las condiciones no son consideradas, una intervencién por mas adecuada que
parezca seria imposible de llevar a cabo, esta es una razén importante por la cual el
modelo de Belar puede ser adecuado en estos escenarios, y por supuesto, es
relevante la habilidad del psicélogo para adaptarse a todo tipo de situaciones,
siempre con la mira de ayudar al ajuste del paciente.

Después de la implementacion de la intervencién, es conveniente realizar una

evaluacion del tratamiento, de manera que puedan detectarse los logros o problemas

surgidos durante el mismo, no solo para el caso en particular, sino con el propésito
de mejorar futuras infervenciones.

Otro aspecto importante es el seguimiento, es aconsejable para observar los
efectos del tratamiento y detectar posibles secuelas producidas por la estancia en cl
hospital, se recomienda siempre y cuando sea posible hacerlo, ya que puede ser que
el paciente no regrese después de ser dado de alta

Estas serian de manera general las propuestas de intervencién para casos
especificos, cabe aclarar que no es posible determinarlas mas detalladamente ya que
las condiciones, los casos y escenarios pueden variar. Se presentan como una guia

que muestra las posibilidades de accién del psicologo.

Figura 4.
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INTERVENCION EN EL CASO GENERAL : Ajuste social y emocional;
programa general de admision.

El programa general de admisién se contempla como una ayuda a los usuarios
en su recorrido inicial previo a la hospitalizacion, es importante porque no solo
permite una guia de informacion a los pacientes, lo que podria reducir las conductas
de ansiedad, sino que puede servir de apoyo al trabajo del psicélogo en los casos
particulares de pacientes que van a ser hospitalizados. Su propésito es el de otorgar
a los sujetos una informacion acerca de la situacion a la que se va a enfrentar y los
mecanismos que debe seguir desde su ingreso hasta su salida. Este programa general
de admision, debe contener una informacién estructurada sobre: la estancia en el
hospital, los procedimientos médicos generales y los procedimientos del caso en
particular. ( figura 5) ,
Informes sobre la estancia en el hospital. Aqui, se tiene que informar al paciente y
sus familiares sobre los mecanismos de operacion administrativa de entrada y salida
de lainstitucidn, a quienes dinigirse para solicitar informacion sobre documentacion
y tratamientos médicos. Por otro lado, es conveniente realizar un recorrido guiado a

los_escenarios de ocupacién donde se ensefien los lugares en los que estara

localizado e} paciente, en el caso de los nifios, esto puede ir reduciendo la ansiedad
al mostrarle que hay otros pequefios ya en tratamiento, que se encuentran en una
situacion comoda y con personas que estan al pendiente de ellos, incluso, si es que
lo hay, mostrarle las salas de juego donde podra estar con otras personas de su
edad.

Informes sobre tratamientos y procedimienios. Aqui se tiene que dar una
informacién general sobre lo que implica el tratamiento v los procedimientos
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médicos que sigue la institucion, ya que el paciente y sus familiares tienen que estar

claros de todo lo que se puede llevar a cabo durante su internalizacién como puede

ser: toma de medicinas, inyecciones, andlisis, etcétera. Esto es importante porque de

acuerdo a Chalmers, (1993) los nifios y sus parientes tienen derechos antes, durante
y después de la hospitalizacion para decidir si estin de acuerdo con los
procedimientos o existe alguna razon para cambiarlos, o incluso para determinar si
cambian de hospital o requieren de una segunda opinion.

Asi mismo, se les debe informar sobre el personal y las funciones que tiene

cada uno de ellos, de manera que los padres o el mismo nifio puedan recurrir a las
instancias adecuadas cuando ast sea necesario.

Informes sobre el tratamienio en particular. Relacionado con el punto anterior, se
deben aclarar todas las condiciones que son necesarias para que el paciente y sus
familiares se involucren en el seguimiento del procedimiento médico adscrito a la

enfermedad en particular, con ¢l propésito de optimizar el tratamiento, desde el tipo

de ropa que tiene que levarse, alimentos que pueden o no introducir al hospital,
juguetes permitidos, hasta el nimero de visitantes ( lo cual ya puede haberse
informado en e} punto anterior) y las condiciones de sanidad que estos deben tener.

Por otro lado, se debe establecer un contacto inicial con el médico (s) y
enfermera (s) que se van a ocupar del paciente, para que las_relaciones con este
personal sean Optimas y no surjan problemas de entendimiento o de empatia que
pudieran obstaculizar el seguimiento del tratamiento o la estancia en el hospital.
Implementacion. Toda esta informacion puede darse de forma escrita, verbal o
visual. Por ejemplo, se pueden mostrar dispositivas, fotos o peliculas del escenario
y de los prbcedjmicntos médico quirirgicos implicados. ‘TamBién se pueden
proporcionar folletos explicativos con todos los pasos a seguir, o de manera verbal
dar todas las explicaciones necesarias, respondiendo a las preguntas que surjan del
paciente y sus familiares,
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Este programa debe ser disefiado por el psicélogo, el cual puede intervenir en
su aplicacion o apoyarse en otro personal como pueden ser los trabajadores sociales
o incluso las enfermeras.

Figura 5.
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Finalmente, este es el programa propuesto como alternativa para el trabajo de
un psicologo en los escenarios médicos, como puede verse, y de acuerdo a nuestro
criterio, no hay aspectos que este profesionista no pueda implementar, por supuesto,
se debe buscar el entrenamiento tedrico y metodologico necesario ya sea en los
posgrados o en las especialidades, con el proposito de mostrar alta calidad en el
servicio. La presentacion de esta propuesta tiene como fin el de mostrar las amplias
posibilidades que tiene la psicologia como area en este ambito, el cual ha sido poco
considerado o visto como inaccsesible. Esto tltimo es comprensible dada la
situacion de nuestro Sistema Nacional de Salud, pero como ya ha sido considerado,
es el momento de que nuestra disciplina se haga presente con el ofrecimiento de
programas viables que muestren su necesidad y eficiencia Sin duda, este programa
no esta acabado, pero solo lo estara en la medida que el trabajo en ese medio vaya
dando las pautas que indiquen cuales son los requerimientos del sector salud en .

México.



. CAPITULO 6

CONCLUSIONES.

A lo largo de este trabajo se ha intentado mostrar evidencias sobre lo que es la
PP, teniendo en cuenta su aparicion, desarrollo y establecimiento formal, haciendo
referencia en algunas ocasiones a la psicologia de la salud..lo cual es inevitable ya
que considerada como una especialidad de ésta dltima, comparte todos sus aspectos
tedricos y metodoldgicos, diferenciandose por la especificidad del grapo y el énfasis
en la teoria del desarrollo (Maddux, Roberts, Sledden y Wright, 1986). Por otro
lado, se remarca el acuerdo con ¢l empleo del modelo biopsicosocial ya que en la
practica se ha demostrado que la investigacién apoyada en éste, aporta excelentes
resultados y permite una integracién mas completa de los datos, dando una enorme
flexibilidad en la intervencién con individuos o con la comunidad ( Engel, 1977,
Belar, et al, 1978, Schwartz, 1982; Taylor, 1990, Mc Daniel, 1995). En relacion a este
punto, nos adherimos a 1a opinién de Pace, Chaney, Mulins & Olson, (1995) en el
sentido de que de haber continuado con el modelo lineal tradicional, no se hubiera
logrado ¢l avance de esta disciplina como una forma de trabajo que implicara la
colaboracién activa entre el equipo médico y los psicdlogos, en términos de
investigacién, ensefianza, politica y préctica, aspectos de primordial importancia
para 1a permanencia de 1a psicologia en el sistema de salud.
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De esto se derivo que los psicologos podian estar perfectamente integrados en
equipos de trabajo multidisciplinario, con la posibilidad de elaborar disefios de
investigacion, proveer estructuras conceptuales e incidir directamente para producir
cambios en los patrones de la enfermedad y promover la salud (Kaufman, Holden &
Walker, 1989). Esto se ha logrado a través de un intenso trabajo durante las dos
décadas anteriores, el cual demostro que la PP tiene un lugar particular y que es til
y_necesaria dentro del escenario médico, ya que tradicionadmente los pediatras
tenfan que tratar con diversos problemas que contenian componentes tanto
somiticos como psicoldgicos, los cuales no podian confrontar adecuadamente
(Verhaak & Wennink, 1990). Lo anterior fue reconocido inicialmente por Wrigth,
(1985) quien considerd que esta colaboracién fortaleceria al sistema, permitiendo a
los profesionistas de esta area asumir una meta posicién desde la cual operar, para
orquestar un plan de trabajo que beneficiara a la comunidad. Esta colaboracion
integrada, ha servido sin duda para guiar el servicio psicoldgico, determinando el
papel y funciones que debe y puede realizar un psicologo.

Un aspecto que también se fue desarrollando es el relacionado al entrenamiento
del psicologo, cabe recordar que los servicios psicologicos se veian como
tangenciales a las necesidades médicas de los pacientes, y no se temia un
entrenamiento adecuado. La funcion que se llegaba a ejercer en este ambiente
involucraba la mera administracion e interpretacion de prucbas, lo cual no tenia
ningun efecto en la enfermedad o la salud de los individuos. Actualmente este
panorama ha cambiado debido a las politicas de entrenamiento en los programas de
posgrado, de manera que los psicologos se enfocan a una amplia variedad de
actividades con la obvia satisfaccion y aceptacion de otros profesionistas (Wrigth &
Friedman, 1991). Los programas de entrenamiento en posgrado estén disefiados de
manera especifica para este campo, enfatizando los aspectos relacionados a 1a salud
~ con un enorme sostén en el modelo biopsicosocial, métodos de investigacion,
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fisiologia y actualmente neuropsicologia, lo cual ha redundado en una alta calidad
enel trabajo (Altman & Green, 1988).

Otro logro no menos importante es el reconocimiento de que se tienen que
llevar a cabo politicas de organizacion que permitan el ingreso formal del psicologo,
aspecto que en muchas ocasiones es olvidado por la parte académica, pero que es
primordial, ya que a través de éste, se puede llegar a las instancias institucionales
mostrando la necesidad, eficiencia, calidad y valor de este servicio ( Nickelson,
1995).

El esbozo y futuro de la PP dependeran de las tendencias y necesidades
actuales, las cuales van cambiando constantemente, sin embargo, este trabajo
demuestra que el campo ha tenido avances muy rapidos en su corta historia,
vislumbrar este avance es importante ya que puede servir de ejemplo y guia para
implementar programas de este tipo en lugares en donde todavia la disciplina no es
considerada como una posibilidad necesaria.

En relacion a esto, tenemos el caso de nuestro pais, en donde como ya vimos,
la presencia de la profesion en el Sistema Nacional de Salud practicamente no existe
y en el mejor de los casos, el psicologo es considerado como un subprofesionista
que no tiene mucho que ofrecer o hacer en un escenario médico. La transformacion
de esta actitud solo dependera de los psicologos mismos, quienes ya deben
preocuparse en llevar a cabo acciones para lograr una presencia en este sector, El
problema no es dificil de atacar, puesto que se tienen los elementos basicos para
lograr programas de investigacion, planeacién e intervencion para promover e
incidir en todos los aspectos de la salud-enfermedad. La meta de este trabajo no fue
solo la de ir desarrollando los objetivos planteados, sino como fin wltimo, la de
percatar al psicologo de sus posibilidades y capacidades, promoviendo su interés
con el propésito de que puedan sensibilizar a las instituciones involucradas, acerca

de la importancia y utilidad de las intervenciones psicologicas para elevar el nivel de
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salud de la poblacion, y optimizar los servicios, de manera que se¢ pueda integrar
una nueva profesion en la practica médica. Por supuesto que esto implica una gran
cantidad de esfuerzo a distintos niveles, tanto académicos como institucionales, pero
sin duda vale la pena, ya que a nuestro criterio el campo es excitante, novedoso y
prometedor. Esperamos que el contenido de este trabajo pueda servir a aquellos
interesados en el tema, y que esto los lleve a ampliarlo y generar diversas propuestas
para ir estableciendo un perfil del psicologo de la salud y claro, del psicélogo

pedidtrico.

W
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