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RESUMEN

El asma es considerada una enfermedad comun, con una prevalencia de
entre el 3 y el 5% a nivel mundial, de acuerdo a la Organizacion Mundial de la
Salud. Se caracteriza por inflamacion crénica de las vias aéreas, asociada
con hiperactividad bronquial que obstruye el flujo aéreo del paciente, y puede
ser reversible de manera espontanea o con tratamiento. Dicha enfermedad
posee diversas variables que aumentan cada una la probabilidad de
manifestacion, siendo los factores emocionales un factor importante a
considerar en la recurrencia de la sintomatologia asmatica. En particular, en
los pacientes asmaticos pediatricos se observa que el sistema familiar en el
que se desenvuelven tiene una relaciéon importante con la aparicion de su
sintomatologia, por lo que la intervencién del Psicélogo Clinico en la
observacion de esta variable es parte fundamental del proceso de
recuperacién del paciente. Por tanto, la intervencion primaria del Psicélogo,
asi como la especializada en un servicio de Terapia Familiar contribuyen a

mejorar la calidad de vida de los pacientes asmaticos.

Palabras clave: Asma; Funcionalidad y Disfuncionalidad Familiar;

Hospitalizacion; Pediatria; Terapia Familiar.



ABSTRACT

Asthma is considered a common disease, with a prevalence of between 3 and
5% worldwide, according to the World Health Organization. It is characterized
by chronic inflammation of the airways associated with bronchial hyperactivity
obstructing air flow from the patient, and may be reversible spontaneously or
with treatment. This disease has several variables that increase the
probability of each event, being the emotional one important factor to consider
in the recurrence of asthma symptoms. In particular, in pediatric asthma
patients shows that the family system in which they operate has a significant
relationship with the onset of their symptoms, so intervention Clinical
Psychologist in observing this variable is part of the process of recovery.
Therefore, the primary intervention psychologist and the specialized Family
Therapy service contribute to improving the quality of life of asthma patients.

Keywords: Asthma, Functionality and dysfunctional families; Hospital,
Pediatrics, Family Therapy.



1. DATOS GENERALES DEL PROGRAMA DE SERVICIO SOCIAL.

NOMBRE: Intervencion del Psicélogo Clinico en Problemas de Salud Mental
con Pacientes Pediatricos en Neumologia 2011 (Clave: 2011 - 85/5 - 3045)

PERIODO DE PRESTACION: 25 de Mayo de 2011 al 25 de Noviembre de
2011.
SEDE: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio

Villegas”

Dir: Calzada de Tlalpan No. 4502, Col. Seccién XVI, Delegaciéon Tlalpan,
México D.F., C.P. 14080.

AREA: Neuropediatria “Fernando Katz Avrutsky”.

OBJETIVO: Aportar al Prestador de Servicio Social durante su estancia las
herramientas necesarias en el campo de la Psicologia Clinica, induciéndolo al
campo hospitalario mexicano, ampliando los conocimientos adquiridos
durante la carrera universitaria, reforzandolos y ampliandolos de manera
objetiva, en particular con el paciente pediatrico, ademas de aplicar todo ello
en el campo personal y multidisciplinario, con el fin de contribuir a la
formacion de profesionistas de mayor nivel para manejar circunstancias
similares en la practica profesional posterior, en un pais de ingresos bajos y

medios.



2. CONTEXTO DE LA INSTITUCION Y DEL PROGRAMA DE SERVICIO
SOCIAL.

- DATOS HISTORICOS.

Los antecedentes del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
“Ismael Cosio Villegas” (INER) datan del primer tercio del siglo pasado, con la
inauguracion del Sanatorio para Tuberculosis de Huipulco, el dia 31 de
diciembre de 1935. Siguiendo su curso, en 1950, dicho hospital se centra en
el diagndstico y tratamiento médico y quirurgico de la tuberculosis pulmonar.
Mas adelante, en el afio de 1966, cambié su nombre a Hospital para
Tuberculosis Huipulco, siendo tres afios después, en 1969, cuando vuelve a
cambiar de nombre a Hospital de Enfermedades Pulmonares, pudiendo
abarcar una gama mas amplia de patologias de ésta indole, por tanto, los
cambios se fueron dando gracias a los paradigmas que se fueron creando en
cada etapa, pasando de la Medicina Curativa a la Medicina Preventiva.

Para 1975 cambia al estatuto actual: Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, descentralizandose y pasando a control gubernamental por

parte de la Secretaria de Salud.

Actualmente se rige por la Ley de los Institutos Nacionales de Salud,
publicada el 26 de Mayo de 2000, afo en el cual también se le otorga la
primera Certificacion por parte del Consejo de Salubridad General,
precertificando para el periodo 2005 - 2008 (Del Villar, 2007).

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias es una entidad nacional
normativa en salud respiratoria y el principal sitio de investigacion, ensefanza
y promocion a la salud y atencion de alta especialidad meédica con
competitividad a nivel nacional e internacional. Cuenta con una gran
diversidad de sub especialidades dirigidas al paciente Neumologico, es decir,
a aquel paciente que requiere atencion en cuanto a la via respiratoria, desde

casos que pueden tratarse ambulatoriamente hasta otros que requieren de
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una atencion muy cuidadosa y altamente especializada.

El Pabellén de Pediatria, especificamente, recibe diariamente a pacientes
con un rango de edad de neonatos hasta adolescentes de 15 afos de edad,
lo cual habla de un trabajo vasto y amplio conocimiento en cualquiera de las
disciplinas que se encarga de velar por el bienestar del paciente. Los
pacientes se clasifican de acuerdo a los rangos de edad para el facil y

oportuno manejo de cada caso, siendo los rangos:

- Lactante menor (0 - 1 aio).

- Lactante mayor (1 - 3 afios).

- Preescolar (3 - 5 aios, 11 meses).
- Escolar (6 - 11 arios, 11 meses).

- Adolescente (12 - 15 anos).

Mision.

Contribuir a mejorar la salud respiratoria de los individuos y las comunidades
a través de la investigacion, la formacién de recursos humanos y la atencién

meédica especializada.

Vision.
El INER debe ser la entidad nacional normativa en salud respiratoria y el
principal sitio de ensefianza, investigacion promocion y atencién de alta

especialidad, con competitividad nacional e internacional.

Valores

- Etica.

- Honestidad.

- Responsabilidad.
- Compromiso.

- Lealtad.

- Humanismo.

L1



3. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL SERVICIO SOCIAL.

- Presentacion de casos: Al ingresar un paciente a hospitalizacion, el equipo
de salud (conformado por meédicos, psicologos, pedagogos y trabajadores
sociales) discute el caso y se aborda todo lo relacionado con las diversas
areas que a cada profesional le compete, teniendo en cuenta el contexto
donde se desenvuelve el paciente, sus antecedentes, posibles causas del
padecimiento actual, y se disefia un plan de trabajo especifico para cada uno,
haciendo cada profesional el aporte propio de su disciplina. Esta parte del
trabajo es fundamental ya que la intervencion multidisciplinaria permite
evaluar y crear planes de intervencion especificos a las diversas
problematicas que acarrea el paciente, ya sea desde el punto médico, el
psicolégico o el social, creando con ello una estancia complementaria y de

gran utilidad para cuando el paciente egrese.

La informacién de cada caso se presenta organizada en el expediente clinico
del paciente, el cual incluye sus datos personales, socio econdmicos,
caracteristicas fisicas, exploracion fisica, descripcion del comportamiento al
ingreso del paciente, historial médico de enfermedades o intervenciones
previas a la hospitalizaciéon actual, estudios de laboratorio realizados al
momento del ingreso, evaluacion por parte del departamento de Trabajo
Social, documentos personales del paciente y su tutor (copias), notas
meédicas.

En cada caso, se planean diversas acciones para dar seguimiento al mismo,

entre las que se encuentran:

- Pase de visita: Una vez realizada la revision de casos de los pacientes y
después de considerar su situacion general, se procede a realizar una visita
al pabellon donde se encuentran los mismos, con el grupo que discutid los
casos en la sala. Se toman datos aun mas especificos de la situacién actual
del paciente y se integran aquellos datos de los pacientes que llevan mas

dias hospitalizados. El trabajo del psicélogo en ésta actividad es revisar
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directamente el comportamiento del paciente y su acompanante, como
herramienta que puede hablar de cémo sobrellevan el evento, para asi poder
idear algun plan de intervencién para mejorar la calidad de la estancia
hospitalaria o atender alguna problematica ain mas particular; ademas, de
evaluar los progresos de dichas intervenciones. Se observa al paciente en
interaccion con el entorno y con otros pacientes, pudiendo explorar (en una

primera aproximacion) sus miedos, fantasias y expectativas de la misma.

- Entrevista: Dirigida principalmente al tutor del paciente, la entrevista de tipo
semi-estructurada (ANEXO 1), se basa en el formato utilizado por el Instituto
Nacional de Psiquiatria y evalua en total 14 areas que se interrelacionan para
evaluar el estado psicologico general del paciente, a partir de los datos que el
tutor brinda del mismo, elaborando un prondstico con datos indirectos y
detectando problematicas a nivel psicolégico que pudiesen estar interviniendo

en el estado de salud actual.

- Aplicacion de pruebas psicoldgicas: Las pruebas psicolégicas permiten
observar los conflictos actuales del paciente, su estado psicolégico general,
caracteristicas de su conducta y personalidad, estado organico general y su
capacidad de adaptabilidad al medio, lo cual, complementado con lo
recabado en la entrevista, ayuda a tener una perspectiva mas clara de cada
paciente y asi intervenir de forma aun mas personalizada, ademas de que se
tiene la oportunidad de canalizar a una intervencion especializada si es

necesario y la familia lo autoriza.

- Integracion del informe psicolégico (pruebas - entrevista): Una vez
recabados los datos proporcionados por el tutor y habiendo observado el
estado particular del paciente a través de las pruebas aplicadas, es
importante encontrar las areas de coincidencia de las diferentes técnicas, los
puntos que difieren de las mismas, los patrones encontrados y formas de
conducta presentadas para hacer inferencias mas confiables sobre el estado
psicolégico del paciente y también de cémo el medio en el que se ha

desenvuelto interviene en el mismo, con lo cual se ha de tener una
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perspectiva aun mas clara de la persona y asi contribuir para que su estancia
hospitalaria sea menos estresante, proporcionar el soporte necesario y
aclarar la importancia del tratamiento médico, para disefiar un plan de trabajo

hospitalario.

- Elaboracién de notas médicas: Siendo una Institucion cuyos lineamientos
médicos deben de seguirse de acuerdo con procedimientos ya establecidos,
es necesario documentar cada accion realizada con los pacientes, en el
expediente clinico, que incluye las notas sobre los progresos, procedimientos
y futuras intervenciones a realizar con el mismo. Las notas son autorizadas
por el personal adscrito de cada sub divisién dentro del pabellén de Pediatria.

Las notas meédicas que reporta el Psicologo Clinico tienen una estructura
particular dependiendo de la situacién actual encontrada en el paciente,
tratando siempre de que sean concisas, claras y con un lenguaje entendible
para el resto del equipo de salud, ademas de que tengan un impacto medible
en el paciente. Deben de incluir el trabajo realizado por el profesional, el
estado conductual, emocional, afectivo y cognitivo general del paciente, y si
se requiere, separar por areas los descubrimientos realizados (historia del
desarrollo, area de lenguaje, area motriz, disciplina, dinamica familiar). Por
ultimo se anotan las sugerencias para el resto del equipo de salud, asi como
los futuros planes de trabajo a seguir con el paciente, ademas de que es una

fuerte herramienta potencial para el uso en investigacion.

- Dinamicas de grupo con los pacientes: Se requiere de una buena
habilidad para captar la atencion del paciente y plantear actividades que la
mantengan, ademas de que cumplan las metas de la intervencién. Para ello,
se reune en la sala de juegos al grupo con el cual se trabaja, de preferencia
con nifos que no difieran demasiado en su nivel de desarrollo y se buscan
puntos en comun en cuanto a la hospitalizacion, partiendo de sus fantasias,
miedos y expectativas hacia éste evento, con lo cual entre ellos mismos se
dan soporte y elevan su moral para enfrentar los procesos que han de seguir

dentro del tratamiento médico. Se da prioridad para éste tipo de intervencion
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a casos que requieren de un apoyo adicional para que el paciente enfrente
alguna situacién relevante y posiblemente traumatica para €l, como podria

ser una cirugia, por ejemplo.

- Labores administrativas: Es importante que el psicélogo clinico dentro de
su papel interdisciplinario en una institucion médica de tercer nivel lleve el
control de sus intervenciones y que las mismas se ajusten a las diligencias
correspondientes para favorecer la integracion del caso y la integridad del
paciente. Por ello, se deben de tener en cuenta ciertas tareas de tipo
administrativo que son necesarias para el buen control de los pacientes,
yendo desde la solicitud, utilizacién y devolucién de expedientes, canalizacién
a ofras instituciones (con su respectivo contacto), elaboracion de facturas de
servicios, control de la agenda (citas, eventos importantes), control de
bitacora diaria. Lo anterior también son herramientas que el psicélogo clinico
utiliza para la planificacion de su dia, sus intervenciones y planes de trabajo,
ademas de que prevé emergencias y contratiempos, con lo que se hace mas

eficiente su trabajo.



4. OBJETIVOS DEL INFORME PROFESIONAL DE SERVICIO SOCIAL.

Primordialmente, el objetivo del presente trabajo es describir desde el
enfoque psicoldgico los factores que intervienen en el paciente asmatico para
la aparicion y frecuencia de su sintomatologia, y que pudiesen ser lo

suficientemente invasivos o intensos para generar efectos discapacitantes.

De forma secundaria se pretende observar el papel del Psicélogo Clinico en
el manejo del paciente asmatico pediatrico y su funcién dentro del equipo
multidisciplinario, con lo que se busca resaltar el campo de la disciplina
Psicologica , aportando con ello un referente sobre su trabajo.

Lo anterior, desde diversos puntos de vista teérico - metodolégicos, pretende
generar un informe de calidad global del Programa de Servicio Social en
cuanto al fenémeno del asma. Para ello, se pretende sustentarlo por medio
de una revision documental y de campo sobre lo acontecido en el tiempo que
el servidor social fungié como tal, valiéendose de herramientas documentales,
estadisticas y la integracion con la experiencia clinica vivida, para llegar a

conclusiones claras y objetivas.

Finalmente, el prestador de Servicio Social debera ser critico hacia su
desempenio propio dentro de la Institucién, con el fin de aportar ideas para los
préximos programas, constituyendo un informe complementario que haga
crecer la experiencia desde el punto de vista de la Institucion y desde el

punto del prestador.



5. SOPORTE TEORICO - METODOLOGICO.

5.1 EL ASMA: caracteristicas diagndsticas, diferenciales y tratamiento

meédico.
5.1.1 Generalidades.

El asma es una enfermedad respiratoria bien definida gracias a sus
caracteristicas fisiolégicas, clinicas y patoldgicas particulares. A pesar de ello,
pocas entidades publicas de salud han manifestado al asma como un
problema grave de salud, aunque de acuerdo con la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), se estima una prevalencia a nivel mundial del 3 al 5% (cerca
de 300 millones de personas) (Arias, J. & Cols., 2012), ocasionando una
mortalidad de cerca de 2 millones de pacientes al afio (Hinojos - Gallardo, L.
& Cols., 2010).

En México no existe algun estudio epidemiolégico formal relacionado a la
prevalencia del asma, solo se tienen registros de encuestas entre los afios de
1948 y 1991, que reporta una prevalencia del 1.2 al 12.5%, aunque existen
otros paises donde se compara una prevalencia del 2 al 33% (Arias, J. &
Cols., 2012), lo que habla de las diferencias genotipicas y ambientales que
pueden actuar como variable en la probabilidad de afeccion de la

enfermedad.

Todo ello revela la importancia de la intervencion multidisciplinaria para el
paciente asmatico, con el fin de comprender todas las concomitantes que
existen detras de esta patologia, oscilando la informacion desde el punto
meédico como tal, hasta algunas otras variables como los factores
emocionales, que jugaran un papel fundamental en la prevalencia de los
sintomas asmaticos, trabajo que ha de verse redituado por la intervencion de
los diferentes profesionales de la salud que estan alrededor del paciente y la

familia misma.



5.1.2 Diagnéstico del asma.

Dx. de Asma.

No existe una definicion simple y precisa de asma. Diferentes sociedades
cientificas han elaborado una definicién clinica de consenso. La estrategia
global para el asma (GINA) la define como inflamacién crénica de las vias
aéreas en la que tienen un papel destacado determinadas ceélulas y
mediadores (neutréfilos, mastocitos, eosindfilos, basdfilos, IgE, 1gG.)
(Palomino, M., 2006).

Esto se asocia a hiperreactividad bronquial (HRB) con episodios recurrentes
de sibilancias, disnea, opresiéon toracica y tos, especialmente durante la
noche o la madrugada. Estos episodios se asocian generalmente con un
mayor o menor grado de obstrucciéon generalizada al flujo aéreo, reversible
en forma espontdanea o con tratamiento (Ortega, J., 2009; Palomino, M.,
2006).

Todo ello, y como se explorara con mas detalle mas adelante al abordar la
parte emocional del asma para el paciente, genera muchos conflictos en el
mismo, yendo desde la angustia basica por el miedo a dejar de respirar, lo
cual se convierte en un ciclo interminable, porque dicha emocion
naturalmente genera una hiperventilacion ante el aumento de adrenalina,
ingresando mas aire a los pulmones, pero, como el asma dificulta la
espiracion, la falta de respiracion se hace mas compleja, con lo cual sigue
aumentando la angustia y el proceso se repite; ademas, la ansiedad es
latente por la expectativa de la aparicién de otra crisis, por ejemplo; la
depresion es otro estado que puede atacar al paciente ante la autoimagen
que puede llegar a generar la enfermedad. Es importante que también se
considere dentro de las caracteristicas del asma al factor emocional, porque
suele ser un desencadenante muy importante para la manifestacion de una
crisis.
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5.1.2.1 Clasificaciéon del asma bronquial.

La clasificacion mayormente aceptada y mas difundida es aquella que la
clasifica segun su gravedad y que combina las medidas de sintomas y
funcion pulmonar. En los mayores de 4 a 5 afos, la clasificacion debe
hacerse con valoracion de los sintomas y acompanarse de los criterios
funcionales; en los menores de 5 afos, los criterios de evaluacién solamente
seran por los sintomas. El asma bronquial se clasifica en intermitente o
persistente y esta a su vez en persistente leve, moderada o severa (Calvo, M.
2006).

Asma intermitente.
Clinica.

- Tos y sibilancias de poca intensidad y duracion.

- Cinco o menos episddios al afo y de menos de un dia de duracion.

- Sintomas intermitentes (tos, sibilancias y opresion toracica) menos de una
vez a la semana.

- Largos periodos asintomaticos.

- Sintomas nocturnos poco frecuentes (menos de dos veces al mes).

- Buena tolerancia al ejercicio.

Funcién pulmonar.

- Normal en periodos intercrisis.
- Variabilidad diaria del Flujo Espiratorio Maximo (FEM), menor a 20%.

- Reversibilidad con broncodilatadores.



Asma leve persistente.

Clinica.

- Sintomas frecuentes de tos y sibilancias (mas de una vez a la semana y
menos de una vez al dia).

- Exacerbaciones agudas mas de una vez al mes.

- Sintomas nocturnos mas de dos veces al mes.

- Consultas por exacerbaciones al servicio de urgencias.

- Asma por ejercicio.

- Ausentismo escolar.

Funcién pulmonar.

- Variabilidad diaria FEM entre el 20% y el 30%.
- Espirometria: VEF| > 80%. |

Asma moderada persistente.
Clinica.

- Sintomas diarios.

- Exacerbaciones agudas mas de una vez al mes.

- Exacerbaciones afectan actividad y el dormir.

- Sintomas nocturnos mas de una vez a la semana.

- Consultas por exacerbaciones al servicio de urgencias.
- Asma por ejercicio.

- Ausentismo escolar.

Funcién pulmonar.

- Variabilidad diaria FEM > 30%.
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- Espirometria: VEFI > 60% y < 80%.

Asma severa persistente.

Clinica.

- Sintomas continuos, diarios y exacerbaciones frecuentes.

- Sintomas nocturnos muy frecuentes.

- Consultas frecuentes a urgencias y hospitalizacion.

- Limitacion importante de la actividad fisica.

- Gran ausentismo escolar.

- Posible deformacion toracica, alteracién pondo - estatural y problemas

psicologicos.

Funcion pulmonar.

- Variabilidad diaria del FEM > 30%.
- Espirometria: VEFI < 60%.

5.1.2.2 Herramientas para llegar al diagnéstico.

La definicién de asma a considerar para llegar a un diagnéstico preciso (y por
tanto, para disefiar un tratamiento eficaz), va a depender del escenario clinico
particular donde se desenvuelve el paciente (Bertrand, P., 2006). Es
importante hacer dicha aclaracién ya que, dependiendo los fines para los que
se vaya a utilizar el diagnostico, sera el tipo de definicion operacional de la
patologia y, con ello, el tipo de paciente, dado que no han de ser las mismas
circunstancias ante una investigacion sobre la enfermedad contra un

diagnéstico para el tratamiento propio

En cuestion de tratamiento, la practica le presta un gran énfasis a lo
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acontecido en la clinica (Bertrand, P., 2006; Ortega, J., 2009) con el fin de
que los criterios encontrados se apliquen en la vida cotidiana del paciente,
sobre todo porque la sintomatologia asmatica (por su caracteristica de
reversibilidad) es intermitente, lo cual con las pruebas médicas (detalladas

mas adelante) no podrian darnos un diagnéstico concluyente por si mismas.

- Hallazgos clinicos.

Los hallazgos clinicos mas frecuentes y utiles para el diagnéstico de asma en
clinica son (Ortega, J.,2009): tos, sibilancias espiratorias o mixtas
(espiratorias e inspiratorias), disnea y sensacion de opresion toracica.

Se debe diferenciar también entre dos grupos de pacientes de acuerdo al
desencadenante que el propio paciente identifica, siendo aquellos que tienen
asma inducida por ejercicio (tos durante el ejercicio) y el asma laboral (los
sintomas empeoran durante el trabajo; situaciones laborales de estrés,

desapareciendo en periodos de descanso).

A los familiares del nifio se les interroga (Bertrand, P., 2006; Ortega, J.,
2009):

* Sobre el comportamiento de los sintomas (“jHa presentado el nifo
episodios de silbido al pecho en los Ultimos doce meses?”).

* Factores desencadenantes asociados (“¢Ha presentado silbido al pecho o
tos ante el ejercicio?”).

* Antecedentes familiares y personales de atopia (“¢Ha presentado silbido al
pecho ante |la exposicion a alérgenos?”).

» Limitacion en las actividades fisicas (“¢Ha tenido inasistencias escolares el
nifo a causa del asma en los Ultimos dos meses? ;Cuantas?”).

* La gravedad de los sintomas ("¢ Cual es la frecuencia de sus crisis?”).

* Tratamientos previos.



- Exploracion fisica.

En éste sentido, los datos que arroje la exploraciéon fisica dependeran
totalmente del estado propio del paciente en ese momento, es decir, si llega
al servicio meédico asintomatico o con presencia de los sintomas; siendo asi,
se encontraran sibilancias difusas y polifonicas, especialmente durante la
espiracién, dificultad respiratoria de magnitud proporcional a su bronco
espasmo (Bertrand, P., 2006; Ortega, J., 2009). Pueden encontrarse también
signos de desnutricion, malformacion toracica, cianosis o hipocratismo digital,
lo cual obliga a realizar de forma mas exhaustiva el diagnostico diferencial
(Bertrand, P., 2006).

- Pruebas de funcién pulmonar.

Las pruebas de funcion pulmonar cumplen tres funciones primordiales:
confirmar el diagndstico, evaluar la severidad de la enfermedad y hacer las
modificaciones necesarias para el tratamiento (Ortega, J., 2009), siendo (en
ninos mayores de cinco afos, por la cooperacion que ya brindan a las
intervenciones; en nifios menores se da aun mas peso a los hallazgos
clinicos) la espirometria y la medicion del flujo espiratorio maximo las mas

utilizadas y confiables.

Espirometria.

Es una prueba de gran importancia ya que se maneja como un indicador
indirecto de hiperactividad bronquial y también da a conocer el movimiento
del flujo de aire de entrada y salida de los pulmones, avalando asi el
diagnostico de asma (Linares, M., 2006), aunque no es determinante, pero en
ninos con otras patologias, se encuentra una espirometria menos alterada

que con el nino asmatico.

Un espirémetro clasico consiste en un tambor invertido sobre una camara de

agua, con el tambor contrapesado por un peso. En el tambor existe un gas
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respirable, habitualmente aire u oxigeno; un tubo conecta la boca con la
camara de gas. El subir y bajar del tambor al respirar a la camara genera la

oscilacion del mismo y con ello se genera el registro (Guyton, A. 1997).

Con ello se logran conocer los patrones que genera el paciente en sus
diferentes fases de la respiracion, observandose en la grafica de registro si
existe alguna alteracion en sus capacidades y volumenes pulmonares,
haciendo una correlacién para determinar si la hiperactividad bronquial
interviene en éstas variables, llegando asi a una conclusién mas acertada

sobre el diagnéstico de asma.

Flujo espiratorio méximo.

El flujo espiratorio maximo o PEF se define como el mayor flujo de aire que
alcanza el paciente durante una espiracion maxima forzada después de
haber alcanzado la capacidad pulmonar total (Ortega, J., 2009), pidiéndole al
paciente que ingrese la mayor cantidad de aire a los pulmones y lo saque de
un soplido rapido y fuerte. Se mide con ello el flujo de aire de las vias aéreas
grandes y es un indice que valora la obstruccion bronquial, determinandose a

través de una flujometria.

Para observar el fendmeno de reversibilidad, se hace una primera medicion
de PEF con el flujometro y posteriormente se administra un broncodilatador,
esperando de 15 a 20 minutos, después de los cuales se vuelve a realizar el
PEF. Si existe una diferencia de un 20% respecto al valor inicial, existen
indicios sugestivos de la presencia de asma (Ortega, J., 2009).

5.2 EL PACIENTE ASMATICO PEDIATRICO: aspectos médicos y

psicologicos.

De todas las edades, el asma del adulto ha sido mejor estudiado, dado que

existe una mayor facilidad de abordaje de las vias respiratorias. De ahi que
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las definiciones del asma provengan de la patologia del adulto y que por

extension se haya aplicado a la patologia infantil (Praena, M., 2005).

Los infantes presentan una mayor susceptibilidad a patologias de la via aérea
dado el desarrollo continuo en el que se encuentran, por lo que el sistema
inmunoldgico tiene que “memorizar” los patrones para combatir las diversas
enfermedades. Por dicha susceptibilidad, el infante es vulnerable a
desarrollar las caracteristicas cronicas de una patologia como el asma si algo
agudo no se trata de manera adecuada. Si ello se amplia, la susceptibilidad
desde la infancia a inflamacién de las vias aéreas origina episodios
recurrentes de sibilancias, disnea, opresion toracica y tos (Praena, M. 2005;
Palomino, A. 2006), sintomas que ya se habian mencionado en la seccion
anterior y que van a ser la base de una posible patologia que puede continuar
en la edad adulta si la intervencion no es la adecuada, lo cual aumenta la
importancia de un correcto diagnéstico y deteccién de infantes con
probabilidades de sufrir asma o que ya la padecen pero no llevan el
tratamiento adecuado.

Considerando lo anterior, es comun encontrar un patrén de crianza permisiva
o sobreprotectora hacia el paciente (Rodiguez - Orozco, A. & Cols., 2009),
viendose al mismo desprotegido y en una posiciéon de vulnerabilidad
constante, funcionando de manera disminuida y viéndose limitado en su
desarrollo emocional e incluso fisico, dado que las posibilidades de ampliar
sus horizontes para alcanzar mayores habilidades se reducen ante esa
crianza. Por ello, los esfuerzos que el propio paciente evalta hacia si mismo
se ven disminuidos, lo cual hace mas letargica la carga de éste padecimiento
crénico. En la seccién siguiente se ha de integrar ésta generalidad al
desarrollo de la personalidad del paciente, encontrandose (de nuevo) la

importancia de la crianza y la estabilidad familiar en apoyo al infante.

5.2.1 Fisiopatologia del estrés y el asma: factores comunes.

La complejidad que acompania al funcionamiento de los organismos vivos es
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vasta, desde el ser unicelular mas simple hasta nuestro propio entendimiento
como humanos. Sin embargo, todos tienen algo en comun y es el hecho de la
preservacion de la vida y de su ciclo utilizando los medios necesarios para
ese fin. La evolucion ha permitido que el ser humano cuente con un sistema
de defensa contra agentes externos e internos bastante efectiva, siendo una
maquinaria muy precisa e incluso que llega a grados de especializacion que
sorprenden aun en la ciencia actual.

El sistema inmunolégico media por preservar y proteger la salud de las
células de todo el organismo, trabajando incluso desde antes del nacimiento
y desarrollandose durante toda la vida, adquiriendo memorias sobre los
agentes patégenos que le han atacado, asi como tomando acciones
preventivas para futuras eventualidades. La tarea primordial del sistema
inmune no es como tal la de desconocer a lo extrafio y excluirlo del
organismo, sino mas bien el reconocer lo propio para preservario y
defenderlo (Alarcon, 1995, en Rodriguez, G. 2004). Es por ello que existen un
sinfin de manifestaciones sintomaticas en el sinfin de posibilidades de
enfermedades que pueden atacar al organismo y que a la vez pueden ser

afectadas por los estados psicolégicos - emocionales.

Si bien las enfermedades son producto evolutivo de la respuesta defensiva
del organismo ante la presencia de un agente patégeno, la connotacién de
dicho concepto es limitada cuando abordamos una situacion de patologia
psicologica. El sistema inmune, entonces, adquiere un papel importante pero
con una perspectiva diferente ante la reactividad de los estados emocionales
en los que el individuo se ve comprometido, por lo que dicho sistema se pone
entredicho y juega un papel de mediador para algunas reacciones de alerta

en algunos tipos de enfermedades en particular.

En particular, la interaccion del sistema inmune con las respuestas de estrés
ha sido ampliamente estudiada, sobre todo por el interés de conocer con
profundidad los mecanismos por los que el sistema inmune se ve afectado

por el estrés y demas emociones. Los eventos emocionales estresantes se
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ven mediados por el sistema simpatico del sistema nervioso auténomo,
siendo importante esto ya que no necesita el estimulo o situacion estresantes
ser concientes para que produzcan un efecto, dado que las estructuras
superiores del cerebro pueden verse rebasadas para el procesamiento del
evento y, por tanto, presentarse la reactividad al mismo por la accion de
estructuras mas primitivas. Este fenémeno lo explica la Teoria Polivagal en

varios puntos (Rodriguez, G. 2004):

- La evolucién ha modificado las estructuras del sistema nervioso auténomo.

- El sistema nervioso auténomo de los mamiferos presenta vestigios de
sistemas nerviosos auténomos de mayor antigiiedad filogenética.

- La regulaciéon emocional y la conducta social son derivados funcionales de
los cambios estructurales que ha producido el proceso evolutivo en el sistema
nervioso auténomo.

- En los mamiferos, la estrategia de respuesta del sistema nervioso auténomo
ante los desafios se rige por una jerarquia filogenética, que comienza con las
estructuras mas nuevas y si éstas fallan al proporcionar “seguridad”,
entonces responden los sistemas mas primitivos.

- El estado filogenético del sistema nervioso auténomo determina el estado

afectivo y el rango y complejidad de la conducta social.

La respuesta al estrés y la respuesta inmune interacttan en un ciclo en el
cual cuando una se ve afectada la otra indirectamente también cambia, por lo
que, si existe una situacién emocional de estrés, la respuesta inmune no sera
la misma que en condiciones normales, y viceversa, si existe una alteracion

en el sistema inmune habra una reaccion de estrés.

Psicofisiologicamente, el sistema hipotalamo - hipdfisis - adrenal (HHA) es el
que se ve sobreactivado ante una situacion de estrés (Rodriguez, G. 2004,
Trueba, A. F., 2012), siendo la primer via el procesamiento de la emocién en
el sistema limbico, pudiéndose o no hacer conciente y desembocando una
cascada de eventos con un patron particular. Al encontrarse el individuo en

una situacion de alerta, inmediatamente la amigdala (dentro del sistema
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limbico) procesa una reaccion primitiva de huida o escape y da una primer
senal para activar al sistema simpatico, comunicandose de forma inmediata
al hipotalamo el cual se ha de encargar de secretar los factores propios
(como factores estimulantes de liberacion de adenocorticotropina (ACTH)),
que a su vez estimula a la adenohipdfisis para liberacion de ACTH y cuyo
ciclo afecta a la glandula suprarrenal para la liberacion de hormonas como el
cortisol o la adrenalina (Guyton, A. 1997). Las suprarrenales envian sefales
de vuelta al sistema nervioso central para su regulacion por medio de la

retroalimentacion negativa.

En situaciones normales, el estrés reactivo a una situacion permite la
adaptacion a la misma y la supervivencia, mecanismo para lo que
originalmente esta disefiado. Sin embargo, en un ambiente de estrés crénico,
la liberacion continua de hormonas como el cortisol o las catecolaminas
propias (adrenalina, noradrenalina) provocan efectos a largo plazo en el
organismo. Su funcién propia es la de activar y preparar al organismo para la
accion, aumentando la tasa cardiaca, respiratoria, el flujo de sangre a los
musculos periféricos, disminucién del ritmo peristaltico y aumento de la alerta.
Al hacerse croénico el estres, las respuestas simpaticas se vuelven constantes
y el organismo vive con una sobreactivacion que afecta a los diversos

sistemas de manera continua (Guyton, A. 1997; Rodriguez, G. 2004).

En concreto, en cuanto al sistema inmune, se ha encontrado que existen dos
mecanismos de regulacion de la homeostasis: las células T cooperadoras
(Th) (Guyton, A. 1997; Trueba, A. F. 2012), que son células linfocitarias
especializadas, producidas en el higado principalmente y cuya funcion es
mediadora, estimulando o inhibiendo a otros agentes del sistema inmune . De
estas se desprenden dos tipos principales: las Th1 y las Th2, las cuales
mantienen un equilibrio entre ellas por medio de un sistema de

retroalimentacion negativa (Trueba, A. F. 2012).

Las Th1 producen citoquinas especificas que regulan a las Th2, las cuales

estimulan a otro tipo de célula inmunologica: las células B, que a la vez
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produce granulocitos, especificamente a los eosindfilos, los cuales tienen una
funcion inflamatoria. En concreto, se ha encontrado que las células Th1
tienen receptores especificos para noradrenalina, la cual es un antagonista
de dichas células, es decir, las inhibe, por lo que en una respuesta al estrés
las Th1 no pueden controlar la accién de las Th2, pudiendo acrecentar las
respuestas inflamatorias (Trueba, A. F. 2012). En el caso del asma esto es
muy importante ya que la inflamacion de las vias aéreas conlleva a que la
hiperactividad bronquial caracteristica empeore la crisis, por lo que si el
estrés es mayor existe una alta probabilidad de que el asma sea mas grave.

Ademas, las infecciones a las vias aéreas pueden empeorar los sintomas
asmaticos. Si las células del epitelio bronquial se ven afectadas, existe una
mayor probabilidad de que los agentes patdégenos ejecuten acciones que
afecten al asmatico. En este caso, el estrés también juega un papel
importante ya que la acumulacién de eosindfilos explicada con anterioridad
puede estimular la produccién de Oxido Nitrico (ON) en el epitelio, el cual
aumenta la permeabilidad de la capa, permitiendo el ingreso de agentes
externos (Trueba, A. F. 2012). Ademas, la ACTH también estimula a las
células epiteliales, produciéndose un factor adicional denominado Factor de
Crecimiento Vascular Endotelial (VEGF, por sus siglas en inglés), el cual
también aumenta la permeabilidad y con ello la sensacion de alergia en el

paciente asmatico (Trueba, A. F. 2012)

Existen moduladores como la Inmunoglobulina A (IgA) que ayudan a la
correcta proteccion por parte de las mucosas en una primera instancia, pero
que también se ve afectada por factores estresantes, cambiando los niveles
de la misma, generando tanto un aumento como un déficit. El déficit se
asocia a una proteccion pobre, sin embargo, el aumento de IgA estimula la
accion de los eosindfilos, por lo que también genera inflamacién. La accién

sobre la IgA dependera del agente estresor en pugna.

Por ultimo, otro mecanismo patolégico que afecta a los sintomas de asma es

el papel de las bacterias. Dichos microorganismos pueden detectar cambios
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en las paredes de las vias aéreas, especificamente cambios a los niveles de
noradrenalina (Trueba, A. F. 2012), con lo cual pueden aumentar su
movilidad, proliferacion y expresion de toxinas, afectando con ello la

exacerbacion de los sintomas asmaticos.

La actitud hacia la enfermedad también juega un papel crucial en la afeccién
del sistema inmune. El papel del locus de control (que se describira mas
adelante) al atribuir las causas y consecuencias de la enfermedad (Kimble, C.
& Cols. 2002; Rodriguez, G. 2004) puede deprimir aun mas la respuesta
gracias a que es otra fuente de estrés. Los rasgos propios de personalidad
pueden hacer a una persona mas o menos susceptible a darle un significado
lo suficientemente objetivo para afrontar la enfermedad con la menor
cantidad de estrés posible.

Ademas de ello, es importante recordar que patologias como el asma en
ocasiones no vienen solas y actian en conjunto con infecciones por virus o
bacterias. El estrés afecta también a los sistemas de defensa de las vias
aéreas como las mucosas o las células epiteliales (Trueba, A. F. 2012),
encontrandose mayor reactividad ante la noradrenalina y el cortisol,
encontrandose agentes inflamatorios y algunos otros que alteran la
permeabilidad de los tejidos, cuestion que facilita a los invasores su
penetracion a las células blanco para su proliferacién y afeccién, cayendo en
los sintomas propios de dicha enfermedad y a su vez aumentando los

sintomas del asma como tal.

Como se nota y se espera comprender a lo largo del presente trabajo, el
asma funciona de una manera multifactorial, en particular en cuanto al
sistema inmune, existen muchos mecanismos que le median desde la
perspectiva del estrés como desencadenante, pudiendo encontrarse circulos
de retroalimentacion que rompen el esquema de homeostasis y que son
factor para la manifestacion de la sintomatologia, desde una perspectiva
meédica y también desde la importante perspectiva psicologica. Al comprender

de forma basica los mecanismos fisiopatologicos de la respuesta al estrés, es
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posible relacionar el factor emocional con la persistencia de los sintomas
asmaticos. Mas adelante se intentara profundizar en los diferentes puntos
tedricos que permiten comprender al asma desde diversos enfoques y
factores, completando un rompecabezas que tal vez ayude al manejo
particular de esta poblacién en la atencién psicolégica. No se aborda mas
profundamente el aspecto inmunoldégico, ya que no es este como tal el que se
quiere comprender en bruto, sino el papel basico y fundamental en Ia
tematica, por lo que el abordaje profundo ha de hacerse a la consideracién
propia de quien esté interesado en el tema.

522 Las etapas del desarrollo desde la perspectiva de Ila

hospitalizacion.

El paciente pediatrico presenta caracteristicas muy peculiares, ya que se
encuentra en etapas en las cuales aun no tiene una independencia propia y
la formacién de su personalidad tiene muchos periodos criticos mas que en
otras edades. El apoyo a este tipo de pacientes, por lo tanto, se torna aun
mas particular y debe de tener un disefio mas cauteloso, ya que, como se ha
mencionado, los periodos criticos son clave y esto incluye la experiencia de
tener una hospitalizacién y con ello todo lo que trae consigo, desde un mero
control que requiera un par de dias de estancia, hasta intervenciones
mayores como pueden ser cirugias o complicaciones graves que podrian

llevar a la muerte.

Se debe recordar, por lo tanto, las etapas en las que el nifio se desarrolla, en

especifico en como se les ve en un ambiente hospitalario:
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ETAPA

Lactantes
(0-3
afios)

Pre-
escolares
(3-5
anos, 11

meses)
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MOTIVOS

PRINCIPALES DE
HOSPITALIZACION

Patologias

relacionadas con

malformaciones

congénitas.
Neumonias.
Primeras

manifestaciones

de asma.

Asma, cualquier

tipo.
Neumonias.

DES.
COGNITIVO

e [ntegracion
primordialment
e a nivel
sensorio-
motor.

e Permanencia
de objeto.
Desarrollo del
lenguaje.

e Comprensi6
n del
fendmeno
causa - efecto.
* Predominio
de la fantasia
en el
pensamiento.
 Lenguaje
mas

. organizado

que la etapa
previa.
Comprension
del entorno en
que se
desenvuelve,
con la
limitante de la
fantasia.

DES.
CONDUCTUAL

» Conducta
refleja.

e Actividad en
vigilia, llanto,
inactividad
alerta,
somnolencia,
suefio regular y
suefo irregular
(estados
conductuales
del neonato de
Walf).

* Reflejos  de
supervivencia y
reflejos
primitivos.

» Reacciones
circulares
(ensayo y
error).
Desarrollo de
habilidades
motoras
gruesas (hasta
la marcha) y
finas (inicio de
escritura).

e Juego mas
organizado.

» Habilidades
motoras mas
complejas
(correr, saltar,
escribir, dibujar,
pintar).

» Conducta
dirigida
totalmente a los
objetivos.
Alternativas en
la solucién de
problemas,
aunque siguen
siendo poco
flexibles.

DES.
EMOCIONAL

¢ Primeros
lazos de
apego.

« Interaccién
con el estilo

de crianza.
» Afrontamient
(o] de la

ansiedad ante
el fin de la
relacion
simbidtica con
la madre.
Formacion de
la base de la
autoestima y
el
autoconcepto.

e Expresion de
sus

emociones de
acuerdo al

nivel de
desarrollo
permitido,
estilos de
crianza y
apego.

* Autoestima
en periodo
critico, al igual
que la
autoimagen.

« Desarrollo
gradual de la
empatia.
Interaccion

con iguales,
que permite el
desarrollo de



Escolares
(6 -12

33

anos)

Enfermedades
crénico -
degenerativas.
Asma, cualquier
tipo.

* Pensamiento
concreto.

eLa realidad
se hace mas
evidente.

* Proceso de
reversibilidad,
esencial para
la educacioén
primaria.

» Planificacion
a futuro.

* Capacidad
de proyectar
sus
emociones en
elaboraciones
graficas.
Lenguaje
practicamente
formalizado.

eLa tasa de
crecimiento se
ve reducida.

* Se presentan
mayores
lesiones fisicas
por su alta
capacidad de
acciones fisicas

de riesgo
(escalar, saltar
en diversas

direcciones y
formas, rodar).
* Juego
destinado a
imitar la
conducta adulta
(futuras
profesiones).
Juego con
reglas
establecidas.

su yo
emocional.

elas
circunstancias
psicoemocion
ales son
determinantes
en el estado
psicologico
general, por lo
que el
principio de
empatia se
vuelve clave,
sobre todo en
el  esquema
familiar.

* Ha
aprendido a
expresar 0
reprimir  sus
emociones, ya
sea por reglas
sociales o por
la formacién
propia de su
personalidad.
ela
personalidad

forja sus
bases para el
futuro: los

eventos que
sucedan en
esta etapa
definiran a la
persona que
se
desenvolvera
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en el futuro.
El sentido de
pertenencia
juega un rol
importante.



Adolescen Seguimiento de las
tes enfermedades

(12-15 cronicas, tanto las
anos) que son y no
degenerativas.

Alta relevancia a las
enfermedades
psicosomaticas.

e Pensamiento
abstracto.

¢ Resolucion
de problemas
mucho mas
complejo, con
existencia de
diversas
variantes.
Lenguaje
equivalente al
nivel de
desarrollo.

Aprendizaje
sobre el control
de un “nuevo’
cuerpo, gracias
al crecimiento
acelerado del
mismo.

» Dicotomia
entre la nifez
y la futura
etapa adulta.

* Mayor
importancia a
la

identificacion
con sus pares,
para un
desarrollo
social mas
sano.

* Uso de
defensas
psicoldgicas
ante la

expresion de
sSus
emociones.

» |dentificacion
mas clara de
sus conflictos,
aunque puede
lograr
esconderlas
en su
patologia
médica o en
alguna otra
conducta.

La
personalidad
se ve
altamente
influenciada
por las redes
sociales de
apoyo en
contraste con
el esquema
familiar.

Tabla 5.1: Clasificacion de las etapas del desarrollo dentro del pabellon de

Neumopediatria. (La etapa de Adolescencia se limita aqui hasta los 15 afios; mas

adelante se clasifican ya como Adultos).

La experiencia con pacientes de las diferentes etapas antes descritas permite

observar diferentes matices dentro del fenomeno del asma y la interaccién

con la dinamica familiar. Por ejemplo, con los lactantes es mas complicado

observar de manera mas evidente dicha interaccion por el nivel de

maduracién del infante y por la baja incidencia de asma durante esa etapa,
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sin embargo contrasta con la etapa escolar cuya aparicion del asma es
altamente significativa y durante la practica se observa que los sintomas
estan altamente ligados a la conducta de disfuncionalidad que se presenta en
el periodo de la estancia hospitalaria.

Por tanto, el manejo y observacion del estado psicolégico del paciente y de
su relacion familiar se vuelve mas particular aun con respecto a la etapa del
desarrollo que presente el paciente, lo que se suma a las variables del
manejo de su enfermedad. Ademas, la estructura familiar responde de

maneras distintas acorde a la edad del paciente.

Considerando lo anterior, la sintomatologia asmatica lleva al infante a
enfrentar situaciones que en un estado de salud normal le serian ajenas, por
lo cual su ajuste cognitivo se vuelve muy complejo y complicado de asimilar.
Por ello, en los ultimos afos, dentro de las investigaciones de los
desencadenantes del asma, se le ha brindado mayor importancia al estudio
del factor psicologico del infante como variable para la recurrencia y aparicion
de la sintomatologia asmatica (Benéitez, A & Cols., 2005), yendo desde el
individuo mismo hasta los diversos ambientes en los que se desenvuelve.

French y Alexander, en 1941 (D'Anello, S., 2007) fueron los primeros
investigadores en prestar especial atencién a los factores relacionados con el
asma, tomando en cuenta un marco referencial psicoanalitico, con lo que

llegaron a tres conclusiones:
a) Los pacientes asmaticos estan sujetos a un conflicto entre una atadura
dependiente infantil a sus madres y otras actitudes emocionales que son

incompatibles y amenazan tales actitudes de dependencia.

b) Los ataques asmaticos estan relacionados de algun modo a una supresion

del llanto.

c) El paciente asmatico posee una personalidad particular.
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Los estudios de su personalidad son controversiales, ya que algunos autores
(Creer, 1979; Eiser, 1985, en D'Anello, S; 2007) no estan de acuerdo en que
los nifios asmaticos presenten una personalidad particular o que sean mas
propensos a presentar perturbaciones psicolégicas; sin embargo aceptan que
poseen ciertos patrones de inmadurez, autoconfianza disminuida, ansiedad,

impulsividad y timidez.

A pesar de ello, existen estudios muy fuertes que se atreven a hacer un
analisis un tanto mas profundo del nifio asmatico, y llegan a la conclusién de
que pueden desarrollar una personalidad particular en el curso de su
enfermedad. Partiendo de las caracteristicas médicas propias del asma, la
obstruccion intermitente de las vias respiratorias constituye un primer
estimulo estresante y la fuente de malestar mas relevante en todos los
pacientes (Benéitez, A. & Cols., 2005), lo que lleva a una percepcion
subjetiva de los sintomas fisicos (sub o sobre estimandolos) y a la aparicion
de estados emocionales que “alimentan” a la condicién asmatica, llevando al
paciente a un circulo reverberante que oscila entre lo emocional y lo fisico.

Los nifios asmaticos pueden sentirse restringidos en su aspecto social, con el
constante temor de una nueva crisis, afectando a una parte primordial de su
desarrollo, lo que lleva al retraimiento que comunmente se ve en éstos
pacientes en el momento de estarlos observando. También les lleva a
cambiar el concepto de “si mismo”, percibiendose diferentes a otros nifios y
limitando aun mas ese retraimiento social, generando una introversion muy
angustiante, soportando de forma constante un sentimiento de vulnerabilidad
ante dicho estrés fisico y emocional.

5.2.3 El asma como sintoma del funcionamiento familiar: una

perspectiva sistémica.

En el sentido de la realizacion de investigaciones ligadas a las enfermedades

psicosomaticas, algo que llama mucho la atencién y el interés de los

37



estudiosos es el cOmo manifiestan sus emociones las personas,
especialmente los nifios. Existen un sinfin de estudios que soportan éste
hecho, pero en lo particular es de sumo interés el cémo el nifio puede
expresar (a veces sin querer hacerlo) sus emociones mediante una
enfermedad, con lo que existe también la manifestaciéon no sélo de una
sintomatologia médica, sino también de una sintomatologia a nivel del

sistema familiar.

La familia es el grupo de pertenencia primario y mas representativo en la vida
del ser humano (Kimble, C. & Cols., 2002), por lo que los adeptos que la
misma tenga como estructura Gnica seran de vital importancia para el
desarrollo de cada uno de sus miembros y también va a ser importante lo que
el sujeto como individuo aporte al grupo, con lo cual la estructura se vuelve

mas compleja a su analisis.

Incluso, a nivel bioldgico, todos los organismos buscamos un equilibrio que
permita nuestra sobrevivencia, yendo desde lo puramente basico
(necesidades bioldgicas primarias), hasta la consolidacion y realizacion mas
abstractas que puedan existir. Por tanto, la familia como estructura y vista
desde un enfoque sistémico, también busca dicho equilibrio, una
“homeostasis” como grupo, es decir, la familia en su totalidad intenta ir
generando las circunstancias que permitan el buen desarrollo de cada uno de

sus miembros en todas las esferas (fisico, emocional, cognitivo y conductual).

Funcionalidad y disfuncionalidad familiar.

En el ambito clinico es comun encontrar un sinfin de casos gue, aunque
pudiesen tener una problematica similar entre ellos, siempre habra
particularidades que generan en el terapeuta mas curiosidad y sobre todo
nuevos aprendizajes. En el caso del trabajo con familias, dicha diversidad se
hace aun mas compleja gracias al hecho de trabajar con todo un sistema, en
el cual cada miembro ejerce un papel que ha de influir significativamente

sobre la conducta de los demas y que a la vez la conducta de éstos ultimos
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repercute en la del primero, siendo asi una vasta gama de posibilidades en

su interaccion y desarrollo.

Sin embargo, siempre existen situaciones en las que la familia no se
encuentra en el bienestar absoluto que todos deseasen, cayendo en un punto
de conflicto que, con las herramientas adecuadas entre todos los miembros
pueden superar. Desde una perspectiva sistémica, se define a la
funcionalidad a “la apreciacion de la utilidad de un modelo comportamental
contingente con el objetivo prefijado y el contexto” (Salem, 1990, en
Bermudez, C., 2010). Es decir, el sistema familiar debe utilizar sus recursos
en las circunstancias que le sean solicitadas con un fin bien definido, por
ejemplo, cuando existe alguna necesidad econdomica significativa, lo ideal
seria que la familia observe sus fortalezas y habilidades (que alguien sepa
cocinar muy bien y pueda hacer un pequefio negocio, por ejemplo), y
utilizarlas en ésta situacion, haciendo que todos participen ahorrando o
ayudando en el negocio. La clave para definir la funcionalidad familiar reside
en |la flexibilidad y el movimiento que permiten sus patrones caracteristicos en

respuesta al estrés (Walsh, 1993, en Bermudez, C., 2010).

Sin embargo, no todas las familias poseen la habilidad grupal de poder
organizar dichas fortalezas y habilidades para afrontar las crisis que se les
presentan, cayendo incluso en un caos mas profundo que en realidad no
soluciona la problematica inicial. Por ello, el mejor modo de lograr avances al
trabajar con una familia disfuncional es enfocar la atencion no en las
carencias o el problema en si, sino a aquellas virtudes que poseen como
sistema, fortaleciéndolas y ensefandoles a aplicarlas en la vida cotidiana. El
terapeuta, por tanto, tiene la tarea de indagar en la vida familiar para
descubrir dichas fortalezas y darles a conocer a,la familia su lado saludable.
Ademas se debe de tomar en cuenta el aspecto cultural y temporal del
contexto en el que se evalia a la familia, ya que los conceptos de
funcionalidad y disfuncionalidad se modifican y adaptan a los cambios

sociales.
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La funcionalidad en la familia viene definida por el cumplimiento de las
funciones bésicas necesarias para generar individuos validos para la
sociedad en la que viven, respetando la estructura creada y siendo capaces
de superar las diferentes etapas del ciclo vital, todo ello a través de una
comunicacién abierta en la que prevalezca el respeto y el manejo adecuado
de las emociones. Lo mas importante que hace una familia con una buena

funcionalidad es dar sentido de pertenencia a un sistema Unico.

PROCESOS CARACTERISTICOS DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR

+ Sentimiento de unién y compromiso de los miembros como una unidad de relacién, de cuidado y de apoyo mutuo.

* Respeto por las diferencias individuales, autonomia y necesidades independientes, fomentando el desarrolio y
bienestar de los miembros de cada generacion, de la mas joven a la mayor.

= En las parejas, una relacion caracterizada por respeto mutuo, apoyo y un reparto equitativo del poder y las
responsabilidades.

= Autoridad y liderazgo paternal o ejecutivo eficaces para conseguir soporte, proteccion y socializacion de los hijos y
cuidado de otros miembros vulnerables de la familia.

+ Estabilidad organizativa caracterizada por la claridad, consistencia y patrones de interaccién predecibles.

* Adaptabilidad: flexibilidad para satisfacer las necesidades de cambio internas y externas; para afrontar
eficazmente el estrés y los problemas que surjan; y para dominar los retos normativos y no normativos y las
transiciones a lo largo del ciclo vital.

« Comunicacion abierta caracterizada por la claridad de reglas y expectativas, interaccion placentera y variedad de
expresiones emocionales y respuesta empatica.

* Procesos eficaces de resolucion de problemas y conflictos.

* Un sistema de creencias compartido que permita la confianza mutua, dominio de los problemas, sentimiento de
unién con las generaciones pasadas y futuras, valores éticos e interés por la comunidad humana en general.

* Recursos adecuados que garantizan la seguridad economica y el apoyo psicosocial facilitado por una red de
personas cercanas y amistades, asi como por la comunidad y los sistemas sociales mayores

Tabla 5.2.- Caracteristicas de la funcionalidad familiar.

Ahora bien, la disfuncionalidad en una familia viene determinada por un
funcionamiento que esta mediatizado por el sintoma o problema, no
permitiendo un cambio. A su vez, el sintoma funge como expresion de la
necesidad de una ruptura de la homeostasis familiar para lograr dicho
cambio, generando un circulo interminable entre el sintoma y la
funcionalidad. Incluso el sintoma puede describirse de diversas formas: como
la manifestacion de una organizacion y estructura inadecuada, la metafora de

una comunicacion disfuncional, la expresion de una dificultad en la transiciéon
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de etapas del ciclo vital, un intento poco habil de resolver otros problemas,
una forma de negar ciertos hechos de la historia familiar, una manera de
denunciar la falta de cumplimiento de funciones por parte de miembros de la
familia (Bermudez, C. 2010).

CARACTERISTICAS DE LA DISFUNCIONALIDAD EN LA FAMILIA

= Ausencia de definiciones personales, que implica falta de informacién sobre sus origenes, vinculos y relaciones.

* Relaciones basadas en la autoridad, poder, control y culpa. Se establecen relaciones simétricas donde nadie
siente que es tomado en cuenta.

*» Expectativas exageradas, falta de libertades basicas y falta de conciencia sobre las necesidades del otro.

+ Mal manejo de la informacién, falta de confianza y apertura.

= Presencia de coaliciones, dobles vinculos, paradojas.

= Descontextualizacién familiar, con un excesivo solapamiento del contexto familiar con otros contextos, llevando a
una pérdida de importancia de las experiencias con otros contextos, lo que dafia la conciencia de ser familia.

* Pésima distribucién de los espacios y los limites.

* Comunicacion doble vincular, mediante la cual se manejan las diferencias entre todos.

* Ausencia de reglas basicas en la familia que permitan una efectiva interaccién entre todos.

* Mal manejo de eventos estresantes, pérdidas, separaciones, accidentes, mudanza. La familia no puede utilizar los
recursos internos para enfrentar las situaciones externas, dejandose llevar por los problemas, lo que alimenta la
impotencia y la culpa.

Tabla 5.3.- Caracteristicas de la disfuncionalidad en la familia.

- Evaluacién de la funcionalidad familiar.

Existen cuatro areas fundamentales para evaluar la funcionalidad en la
familia, siendo éstas sus funciones, la estructura, el ciclo vital y la
comunicacion. Ademas de ello, se debe evaluar el clima emocional en el
que se ve inmersa la familia. El mensaje de afecto de la familia tiene que ser
espontaneo, coherente y auténtico. Cada miembro se debe sentir querido,

valorado y, sobre todo, aceptado en su totalidad.

Funciones familiares.

La familia se adapta y se transforma a los distintos cambios y realidades
sociales teniendo siempre como objetivo lograr el crecimiento y el equilibrio

emocional de cada individuo. La familia se mantiene como grupo de relacién
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y de referencia fundamental para cada uno de sus miembros.

Por tanto, la importancia de la familia en el mundo actual radica en que de
ella depende la fijacién de las aspiraciones, valores y motivaciones de los
individuos y en que resulta responsable, en gran medida, de su estabilidad
emocional, tanto en la infancia como en la vida adulta (Bermudez, C. 2010).
Ademas la familia es fundamental como la fuente generadora de la identidad
del individuo, como el primer punto de referencia para poder desarrollar sus
aptitudes, actitudes y habilidades, tanto personales como sociales, en suma
de ser la primer generadora de autoestima y la conexion entre el mundo del

individuo y la cultura.

Resumiendo, las funciones primordiales de la familia son:

- Educativa: transmitir los valores sociales como punto de partida del orden
social.

- Socializadora: va a ser participe junto con la escuela, la comunidad y los
medios de comunicacion para generar el contexto social en el que se
desenvolvera.

- Econémica: tanto como fuente de producciéon como de consumo.

- Reproductora: generaciéon de nuevos individuos como base tanto de las

sociedad como del movimiento econémico global (capital humano).

También se ha de tener en cuenta que la familia en su sistema tiene un
desarrollo como un todo y en funcién de cada individuo, por tanto Rodrigo y
Palacios en 1998 (Bermudez, C. 2010) hablan de las funciones de la familia

en cuanto al desarrollo de sus miembros.

En cuanto a los padres:

- Escenario donde se desarrollan personas adultas.

- Escenario donde se ensaya el afrontamiento a desafios.

- Escenario de intercambio entre generaciones.

- Escenario donde se establece la red de apoyo necesaria para poder superar

las distintas etapas del ciclo vital.
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En relacién con los hijos:

- Asegurar su crianza, atendiendo lo nutricional y lo econémico.

- Aportar la estimulacién necesaria para enfrentarse a las demandas del
entorno social.

- Negociar y tomar decisiones en relacion a la participacion de otras figuras
educativas para compartir esta tarea.

- Ser fuente generadora de autoestima.

Englobando lo anterior y condensandolo, la familia va a tener funciones
basicas de dotar al individuo de un sentido de identidad, de seguridad para
con sus miembros y le provee los primeros recursos de socializacion. El dar
sentido de identidad debe significar que se sienta unico e irrepetible. Las
personas que se desarrollan de esta forma, al sentirse valoradas, aceptadas
e integradas en un nucleo familiar, tienden a presentar niveles altos de

autoestima, ademas de una adecuada integracion social.

Esfructura familiar.

De acuerdo a Minuchin (en Bermudez, C. 2010), la estructura es “un conjunto
invisible de demandas funcionales que organizan los modos en que
interactian los miembros de una familia”. El nlcleo familiar funciona en la
interaccién, generando reglas y patrones lo suficientemente estables para
que la estructura esté bien soportada ante las circunstancias. La estructura
ha de cambiar con el tiempo conforme cambian sus propias demandas y

avanza el ciclo vital.

En las parejas que funcionan bien existe una flexibilidad en su interaccion, lo
que permite una adaptacion a las diferentes demandas que van a enfrentar.
Por el contrario, una pareja disfuncional se caracteriza por una rigidez en la
interaccion que les lleva al establecimiento de patrones complementarios, a
juegos de poder peligrosos, desafios, autoenganos que tratan de justificar

actuaciones propias y del otro, ademas de algunas otras formas poco
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adecuadas para manejar las diferencias. Ante ello, el sistema conyugal se ve
debilitado y es en ocasiones que la “solucion” aparente ante dichas
circunstancias sea la inclusion de un tercero a la problematica, que funja
como una ‘viga de contencién” para que la estructura no colapse. Se
presentan entonces cuatro patrones de interaccion de éste tipo (Bermudez,
C. 2010):

- Triangulacion: Se incluye al hijo en la relacion conyugal como forma de
evitar, mitigar o encubrir los problemas que existen entre ellos. El hijo se ve
envuelto en un conflicto de lealtades.

- Desviacion: La pareja evita el conflicto, centrandose solamente en el hijo.

- Coalicién estable: Alianza entre un padre y el hijo contra el otro progenitor.

- Parentalizacién: Asignaciéon de funciones parentales a un hijo ante la
incapacidad de los padres de ejercerlas.

En cuanto a la expresion de los miembros de la familia al exterior, el tema de
los limites es de relevancia, no cayendo en los extremos, es decir, que no
sean tan permeables como para tener una inclusion indiscriminada de otros
individuos o sistemas al propio, o demasiado rigido como para limitar de
manera drastica la exploracion de otros horizontes ajenos a la familia pero
que son necesarios para el desarrollo de sus individuos. Minuchin también
establece dos tipos de familias con dificultades para funcionar en cuanto a
sus limites (Bermudez, C. 2010):

- Familias aglutinadas: Caracterizadas por unos limites rigidos hacia el
exterior, pero difusos entre los distintos subsistemas dentro de la familia.
- Familias desligadas: Caracterizadas por unos limites difusos hacia el

exterior y rigidos entre los distintos subsistemas.
Por tanto, toda la familia necesita de una organizacion correcta y una

asignacion de roles y del poder apropiada a cada miembro, lo que

determinara una buena estructura.
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Comunicacion en la familia.

A través del lenguaje, que se ha convertido en la herramienta relacional por
excelencia incluso en diferentes niveles filogenéticos, se logra establecer
contacto y generar vinculos con los iguales. Existe entonces una relacion
circular entre emisor y receptor, habiendo un intercambio constante de
informacién, convirtiéndose en una accién reciproca, constante vy

retroalimentativa.

El lenguaje presenta dos niveles: de contenido y relacional. El nivel de
contenido consiste en la transmision a través del lenguaje verbal, mientras
que el relacional es aquel que incluye al lenguaje no verbal. Por lo tanto, al
analizar el flujo comunicativo de una familia, se deben de tener en cuenta los
aspectos narrativos literales y las expresiones conductuales no verbales tanto
voluntarias como involuntarias para hacer un diagnéstico sobre esta

caracteristica del sistema.

La forma en la que se comunican los miembros de la familia afectara en lo
que siente cada uno de si mismo, de los demas y de la situacion en la que se
ve envuelto, sobre todo porque el ser humano reacciona naturalmente ante la
forma en la que los demas expresan sus emociones, pensamientos y

sensaciones, afectando todo ello a la comunicacion.

Las familias con un buen funcionamiento en la comunicacién se caracterizan

por:

- La expresion abierta de sentimientos: Ha de implicar un clima emocional
que favorezca dicha expresion.

- La escucha empatica de lo que el otro transmite: Lo que diga cada miembro
debe de ser tomado con la importancia adecuada, sera recogido y tenido en
cuenta.

- La asuncion de responsabilidad del mensaje transmitido: Cada miembro se

hace cargo de lo que dice y como lo dice, y no se busca justificar la actuacion
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de uno por el comportamiento de otro.

- La aceptacién de la diferencia: La diferencia debe de ser vivida como
crecimiento y apertura, y no como traicion o deslealtad.

- La transmision de mensajes coherentes: Debe existir congruencia entre el

contenido verbal del mensaje y su respectiva expresion no verbal.

De acuerdo a Watzlawick (Bermudez, C. 2010) se pueden encontrar ciertos
patrones de falla comunicativa. Uno de ellos es el rechazo, en el cual, como
su nombre lo plantea, supone el rechazo de la definicion que el otro hace de
si mismo a partir de sus comunicaciones, pero no la negaciéon de su
existencia, como se de en la desconfirmacion. Por otra parte, las
descalificaciones que se presentan en forma de incongruencias o
contradicciones, son otro componente de disfuncionalidad en Ia

comunicacion.

Ciclo de vida familiar.

La familia también es un sistema vivo en constante cambio y desarrollo a
través de un ciclo de vida definido, que parte desde la perspectiva del

individuo hasta la del sistema en su totalidad.

El término “Ciclo de vida” viene de la Sociologia y hace referencia a una serie
de etapas por las que pasa una persona desde su nacimiento hasta su
muerte. Desde el punto de vista familiar se definen una serie de
acontecimientos por los que la mayoria de las familias van a pasar a lo largo
de su existencia de una forma mas o menos secuencial. De acuerdo a Haley

(1980), se pueden enumerar de la siguiente manera:

- Periodo de galanteo (noviazgo).

- Matrimonio.

- Nacimiento de los hijos y el trato con ellos.

- Dificultades matrimoniales en el periodo intermedio.

- Destete de los padres y retiro de la vida activa.
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- Vejez.

Sin embargo, debido a los cambios culturales que suceden en todo momento,
la clasificacion dicha con anterioridad queda obsoleta, dado que las familias
pueden presentar patrones mas flexibles y de forma mas variada.

Minuchin y Fishman en 1992 (Bermudez, C. 2010) consideraron dichos
cambios, analizando de manera mas concreta a la familia en tres

dimensiones:

- Dimensioén sociocultural: Hace referencia a la cultura y al momento social en
los que estan inmersos los miembros de la familia. Los valores culturales y la
influencia de los sistemas sociales mas amplios influyen directamente en el
modo y el tiempo de desarrollo de cada etapa.

- Dimension psicolégica: Hace referencia a cuestiones como la madurez que
se va adquiriendo a medida que el individuo crece, cambios en el modo de
reconocerse uno mismo Yy reconocer al otro o diferentes modos de
vinculacion entre los individuos en funcién de su momento vital.

- Dimension biologica: Hace referencia a los cambios biologicos que se dan

en el individuo.

Desde el paradigma sistémico se plantea la hipotesis segun la cual una
familia presenta un problema como resultado de un estancamiento en la
etapa del ciclo vital en la que esta a causa del estrés que le supone pasar al
siguiente estadio. Todo ello genera un estrés que, en algunos casos, la

familia no maneja adecuadamente, dejandola paralizada.

Las familias que funcionan de manera adecuada en esta dimension son
aquellas que son capaces de generar los recursos necesarios para llevar a
cabo las tareas que requiere cada etapa del ciclo vital, mientras que la
disfuncionalidad viene marcada por esa falta de habilidades, que va a poner

de manifiesto a través de un sintoma o problemas.
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Por tanto, los miembros de la familia pueden lidiar con diversas emociones
que pueden desencadenar pensamientos de vulnerabilidad, falta de afecto,
cambio en la propia percepcion, etcétera. Si el sentimiento de bienestar que
produce comunmente la familia se ve desquebrajado ante alguna crisis,

lineas como la emocional o fisica pueden mermar a sus miembros.

Por ello, las manifestaciones fisicas ante la falta de adaptabilidad ante una
crisis de la familia pueden ser sintoma en realidad de aquel problema, y si
existe algun miembro que asuma la responsabilidad (o se le adjudique) de
dicha situacion, su problematica fisica se va a ver reforzada. Lo anterior es
importante ya que en todas las familias existen pequefias crisis en su dia a
dia, el problema real de la disfuncionalidad esta cuando el grupo no puede

adaptarse para lidiar con ello, por lo que su bienestar se ve vulnerado.

En la perspectiva del paciente crénico, el grado en el que se va a ver
afectada la familia y su esquema va a depender de la gravedad de la
enfermedad que tenga el paciente y de la capacidad que tiene el grupo de
afrontar dicho acontecimiento, ademas de la fase en la que se encuentre el
P.l. (Rodriguez - Orozco, A. & Cols, 2009). El paciente adquiere un estatus
especial dada la sobreproteccion o la permision en la que se ve envuelto,
sufriendo por sus limitaciones, pero en ocasiones aprovechandose de ellas,
cuestion con la que deben de lidiar sus familiares y deben de saber identificar
en la vida cotidiana. Durante la hospitalizacién es comun el observar éste
ultimo fendmeno incluso con la conducta que presentan ante el equipo
médico: poco cooperadores, “berrinchudos”, aislados, enojados por el hecho
de estar ahi o por no poder hacer mas cosas (recordar que estados como el
enojo elevan los procesos inflamatorios). Por ello, en el trabajo diario con el
paciente te debe de trabajar siempre para evitar las ganancias secundarias y

que dicha conducta contintie o se siga reforzando en su ambiente cotidiano.

Se hablaba anteriormente de la capacidad que tiene el nifio para expresar
sus problemas, en particular con las enfermedades. Los sintomas del asma

(en éste contexto) suprimen la comunicacion verbal que esconde lo que el
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infante en realidad quisiera expresar, sirviendo también de distractor ante la
problematica real del sistema, ya que, si la familia centra su atencién en el
padecimiento del paciente, puede olvidarse (aunque de forma momentanea)
de la verdadera problematica que alimenta a la crisis. Si el infante logra
encontrar un patrén entre la expresiéon de sus sintomas y la aparente “caima”
de los problemas dentro de la familia, y que ello resulta para disminuir la
ansiedad de la que se ve envuelto, es cada vez mas probable que se
refuerce el hecho de la manifestacion de los sintomas, pudiendo incluso
empeorar si la accién de los mismo no es suficiente; en términos operativos
practicos, el paciente aprende mediante reforzamiento positivo vy
moldeamiento (Martin, G., 2000) a cdmo manejar sus emociones sin

expresarlas... pero tampoco atacando al problema real.

Otro aspecto importante a revisar en cuanto a la relacién familia - salud es
también la rigidez de la estructura cognitiva que predomina en cada sistema
familiar, a qué le atribuye la familia el origen (y por tanto la forma de
resolucion) de los conflictos, mejor conocido como locus de control (Kimble,
C., 2002). El locus de control interno habla de que todos los eventos, causas
y consecuencias de los mismos, son atribuibles al sujeto mismo, es decir, no
necesita de algun ente ajeno a él mismo para controlar o verse envuelto en
diversas circunstancias, por lo que el mismo sujeto conoce las alternativas,
fortalezas y limitaciones propias que le pueden ayudar o no a adaptarse vy,
por tanto, a solucionar sus eventualidades. Contrario a ello, el locus de
control externo, atribuye el origen y el desenlace de los eventos a fendmenos
o seres ajenos al individuo (o grupo en éste caso), es decir, predomina un
pensamiento magico que hace creer al individuo que alguna propiedad divina
o del destino (por ejemplificar, aunque sea de manera burda) son las
causantes de su circunstancia y, por tanto, son la solucién también de la

misma, esto reconociendo de forma poco comun su rol en dicho evento.

Si la estructura familiar presenta un locus de control predominantemente
interno, existe mayor probabilidad de un mejor apego al tratamiento, de

querer conocer mas sobre la enfermedad, de afrontar de manera mas directa
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la problematica actual y, por tanto, mayor eficacia en la reduccion de la
sintomatologia asmatica, esto dado la interaccion proactiva de los miembros
de la familia hacia la situacién. Si por el contrario predomina un locus de
control externo, la familia actuara con mayor probabilidad de forma reactiva
que proactiva (Rodriguez - Orozco, A. & Cols., 2009), lo cual frenara
generalmente cualquier forma de intervencion que ayude a superar la
enfermedad y ademas alimentando de forma constante la imagen de
vulnerabilidad que tiene ya el paciente de si mismo, no dejandole ser

participe de su mejoria.

Todo ello dificulta el proceso de recuperaciéon del paciente, incluyendo lo
acontecido durante la hospitalizacion, sobre todo porque se manejan
pérdidas que, aunque no siempre son mortales, si implican un cambio de
estilo de vida, costumbres e incluso relaciones, cuestiones que se tienen que
ir “sacrificando” para buscar una mayor adaptabilidad a favor del bienestar del

paciente.

5.2.4 Las etapas del duelo y su aplicacion en la hospitalizacion.

Por otra parte, se debe de considerar que un ambiente hospitalario siempre
tiene riesgos y que las complicaciones, en ocasiones, son inminentes. Esto
va de la mano con el afrontamiento a la muerte (o cualquier situacion critica,
sobre todo porque puede implicar pérdidas), lo cual a veces se pasa por alto
por ser o muy cotidiano o un concepto muy estigmatizado que se evita en lo
posible. De acuerdo a Kibler - Ross (Kubler - Ross, E., 2006), el ser humano
posee un miedo natural a las pérdidas y busca mecanismos que lo alejen del
concepto porque, a lo largo de la historia, se ha ido deteriorando dicha
concepcion, viendose de algo sagrado a un evento que se debe de evitar, a

pesar de que es parte de la Naturaleza misma.

Por ello, hay que reconocer las fases por las cuales el ser humano pasa ante
la noticia de una pérdida esperada e inminente, es decir, el proceso saludable

de la elaboracién del duelo. Se marcan cuatro grandes etapas, de las cuales
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es importante sefialar que no se puede presentar la siguiente sin haberse
superado la anterior, ademas de que la superaciéon de cada una refleja el

nivel de madurez emocional de la persona:

1.Negacién. El conflicto central a resolver es la necesidad de desplazar la
problematica hacia otras personas y apropiarse del mismo, es decir, aceptar
y ver la realidad de su estado de salud. El mecanismo de negacion sirve
como amortiguador ante una situacién muy critica, llevando los niveles de
ansiedad a un nivel que es mas manejable para el paciente y que evitan una
crisis emocional mayor. Ademas, se pone en juego la imagen de
omnipotencia de algunos pacientes.

2.Ira. Después de que el paciente ve la realidad de su situacion y deja de
negar la misma, las emociones con las que se encuentra deben de tener
una via de salida, siendo el enojo la reacciéon impulsiva mas facil de
expresar. La problematica es que la ira se reparte indiscriminadamente, por
lo que el paciente la expresa con cualquier persona u objeto en los que
pueda recaer dicha emocion. La forma de superarlo es encontrando la
empatia de las otras personas, comprendiendo que no son enojos
personales sino que se derivan de la impotencia de su situacioén, por lo que
al darle dicho apoyo, la ira va disminuyendo paulatinamente.

3.Depresion. Al ver cada vez mas clara la situacion y haber gastado gran
cantidad de energia en la fase de ira, viene una etapa en la que la realidad
ataca mas fervientemente y los mecanismos de defensa comienzan a
derrumbarse, expresandose de forma mas ’pura” las emociones
concernientes a la situacion del paciente. La depresioén sirve como via de
salida a la evidente frustracion que genera la enfermedad, por lo cual el
apoyo que se debe de dar es también con empatia, ademas de que el
paciente comienza a preguntarse sobre el sentido de la vida, aunque no de
forma tan profunda, pero las inquietudes al respecto tienen una atencion
particular.

4 Aceptacion. En esta etapa el paciente ya esta muy cansado. Ha expresado
sus sentimientos lo suficiente como para quedar en paz consigo mismo y

con el mundo. Comprende objetivamente su situacion y esta listo para partir
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o asimilar la nueva situacion. Da un repaso sobre su vida y valora su legado,
por lo cual ahora el trabajo es con los familiares, ante la asimilacion del
inevitable hecho. Con el paciente el silencio y el habla a su peticion es la

clave.

Como se observa, es progresivo y cada etapa se trabaja de forma particular,
pero pensando en las necesidades propias del paciente. Por ello, la
importancia del equipo multidisciplinario cobra mas valor. El conocer dicha
situacion ayudara a dejar los prejuicios sobre ese evento y a afrontarlo
cuando sea necesario, desde el paciente hasta el médico tratante.

5.3 AFRONTAMIENTO Y ADAPTACION A LA ENFERMEDAD ORGANICA
DEL NINO: ASPECTOS DE HOSPITALIZACION.

El asma, independientemente del grupo de edad que se vea afectado, no
solo concierne al diagnéstico y tratamiento de cabecera en primer orden,
sobre todo cuando el padecimiento ha afectado de manera mas significativa
al paciente y a su familia, es decir, cuando el aspecto crénico de la
enfermedad ha provocado los estragos suficientes para requerir una atencion
mas compleja y demandante, con el fin de preservar la vida del paciente y
mejorar la calidad de la misma. En ocasiones, las exacerbaciones se
presentan de manera tan catastréfica que requieren de atencién de urgencia,
corriendose el riesgo de un dafio muy grave o incluso la pérdida de la vida del
paciente, por lo que, si las circunstancias lo requieren, tiene que ser
ingresado a una sala de hospital a recibir tratamiento y esperar a que exista
estabilizacion, lo cual se resume al analisis costo - beneficio que trae un

evento como lo es una hospitalizacion.

5.3.1 Curso de la enfermedad.

Las enfermedades fisicas pediatricas pueden clasificarse como de principio
cronico o agudo. Las de principio agudo requieren de una movilizacion mas

rapida de las habilidades para manejar la crisis por parte de la familia, en
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cambio, en la fase inicial de las enfermedades crénicas, se permite un
periodo de ajuste mas prolongado. El grado en que la enfermedad
probablemente acorte la vida del nifio es otra variable critica, dado que las
enfermedades pueden ser de indole progresiva o terminal, o menos graves
(Shaw, R., 2009), por lo que el abordaje y la asimilacion por parte del
paciente y su familia se ha de adaptar de acuerdo a la situacién presentada.

Finalmente, es importante determinar la fase en la que se encuentra la familia
en términos de evoluciéon de la enfermedad del nifio. Los periodos de
transicién de una fase a otra a menudo requiere que los familiares reevalten
sus circunstancias e introduzcan cambios para acomodarse a las nuevas
demandas de la enfermedad. Si logramos comprender empaticamente el
proceso de asimilacién que cursa la familia (de acuerdo con las etapas del
duelo revisadas anteriormente), se podra generar un abordaje

multidisciplinario mas concreto y efectivo.

5.3.2 Factores que afectan el ajuste familiar.

5.3.2.1 Factores de la enfermedad (Shaw, R., 2009).

- Grado de predictibilidad.

El grado en que los familiares pueden anticipar las exacerbaciones agudas
de la enfermedad puede afectar su habilidad para planificar a corto y largo
plazo. La capacidad para planificar eventos importantes son imprescindibles
para la calidad del funcionamiento familiar.

- Grado de discapacidad.

El grado de discapacidad fisica del nifio tiene implicaciones importantes para
la manera en que se distribuyen los roles en la familia.

- Estigma.

Los miembros de la familia pueden ser reacios a compartir informacién de la
enfermedad del nifio con sus amigos, familiares o colegas profesionales.
Pueden negarse a mantener relacion con sus amigos o a que los amigos de

los hermanos sanos visiten la casa.
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- Grado de monitorizacion.

El grado de supervisidbn y monitorizacion requerido para enfermedades
especificas pueden tener un impacto significativo en la autonomia de los
individuos del grupo familiar.

- Prognosis.

Un pronéstico incierto sobre la enfermedad puede dejar a la familia luchando
con temores de recaidas o muerte y puede ser una fuente importante de

estrés para la familia.

5.3.2.2 Estructura familiar.

Como ya se ha revisado, las familias son consideradas por estar formadas
por diferentes subsistemas que estan separados el uno del otro por limites y
niveles de autoridad (Bermudez, C., 2010; Shaw, R., 2009). Las familias
saludables poseen un amplio rango y flexibilidad, de manera que los
subsistemas interactuan entre si, aunque bajo condiciones estresantes
pueden desarrollar patrones de interaccion mas rigidos, cuestiones que
durante el proceso de diagnéstico y prognosis pueden afectar al manejo

adecuado de las herramientas de tratamiento y al mismo evento hospitalario.

5.3.3 Impacto de la enfermedad en el funcionamiento familiar.

La adaptacién exitosa requiere que parte de la familia desarrolle una buena
comprension de la enfermedad y que reconozca sus potenciales
complicaciones y tratamiento. La familia debe de continuar reconociendo las
habilidades y facultades del nifio mientras se acomoda a los cambios en la

salud y capacidades del mismo.

Fase de crisis.

La fase de crisis es el periodo inmediatamente anterior y posterior al
diagnoéstico de la enfermedad pediatrica. Esta fase se caracteriza por el

shock y la conmocién, seguida de cerca por sentimientos de duelo por la
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pérdida potencial de la salud del nifo. (Shaw, R., 2009). En esta época hay
muchas oscilaciones entre la negacion de la enfermedad y la aceptaciéon de

los cambios permanentes.

La fase de crisis representa una crisis existencial durante la cual la familia
puede buscar algun significado en un esfuerzo para obtener un sentido de

control. Es cuando probablemente la familia busque un soporte espiritual.
Fase cronica.

La fase crénica se manifiesta después del diagnostico inicial de una
enfermedad pediatrica y el reajuste a ésta. El apoyo social y la rehabilitacion
son importantes en esta fase para reducir la discapacidad y maximizar el
funcionamiento. Las preoéupaciones comunes de la fase cronica incluyen
temores de recurrencias, preocupacion por la imagen corporal, dificultades
académicas y escolares, problemas con los pares y conciencia de las
complicaciones de las enfermedades cronicas (Shaw, R., 2009). El término
mantenimiento de las conductas de la enfermedad ha sido utilizado para
describir a los pacientes con poca adherencia al tratamiento, dependencia
excesiva del rol del enfermo, problemas de conducta y depresion (Shaw, R.,
2009). s

Fase terminal.

En la fase terminal de la enfermedad, la inevitabilidad de la muerte se vuelve
evidente y domina la vida familia. La tarea principal para la familia durante la
fase terminal es que se procesen las emociones y hagan los arreglos para la
pérdida del nifio (equivalente a la fase de aceptacion, en lo ideal, de Kubler -
Ross) (Shaw, R., 2009).
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5.3.4 Afrontamiento de la hospitalizacion y los procedimientos.

5.3.4.1 Factores que contribuyen al malestar fisico agudo.

Estilo de afrontamiento.

El estilo de afrontamiento de un nifio se define como el conjunto de
respuestas cognitivas, emocionales y de comportamiento ante los factores de
estrés (Van Horn y cols, 2001, en Shaw, R., 2009). El afrontamiento involucra
el uso de estrategias particulares de manejo de los factores de estrés por el
nifo en distintos contextos. El estilo que el nifio adopta depende de los
recursos de afrontamiento disponibles para él, incluyendo la capacidad para
resolver problemas, habilidades sociales, apoyo social, nivel de salud y
energia, creencias positivas y recursos materiales (Rudolph y cols., 1995, en
Shaw, R., 2009).

El afrontamiento orientado al acercamiento se refiere a conductas y
pensamientos dirigidos a encauzar o manejar el factor de estrés o el
sentimiento que éste genera. Este estilo contempla la formulacion de
preguntas, la demostracion de intereses en el equipamiento médico y la
busqueda de soporte emocional y social previo a los procedimientos. Por otra
parte, el afrontamiento orientado a la evitacion se refiere a pensamientos y
conductas destinadas a evitar la experiencia del factor de estrés a nivel fisico,

cognitivo o emocional (Shaw, R., 2009).

Las estrategias orientadas a la respuesta emocional se centran en regular la
respuesta emocional al factor de estrés. Para factores de estrés médico
agudos, las estrategias de afrontamiento enfocadas en la respuesta
emocional tienden a ser mas adaptativas principalmente porque el factor de

estrés (por ejemplo, el tratamiento médico) es inevitable.

Nivel de desarrollo.
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Los factores del desarrollo tienen un profundo efecto en la adaptacion,
afectando no so6lo los recursos de afrontamiento disponibles para el nifio, sino
también su habilidad para procesar y beneficiarse de la informacion
relacionada con su salud, para razonar acerca de las causas Yy
responsabilidades de la enfermedad y permitir la adherencia terapéutica.
Dichos recursos van a variar en cada etapa del desarrollo y se describen a
continuacién (Shaw, R., 2009):

- Edad preescolar: Las caracteristicas de desarrollo de los preescolares
pueden comprometer su adecuacion a los factores de estrés médico. Los
nifios pequefos no pueden entender por qué sus padres no los protegen de
los procedimientos médicos que se perciben como una amenaza y pueden
sentirse intimidados por las separaciones forzadas durante los
procedimientos debido a la ansiedad acerca de su integridad fisica, la
separacion de los padres y los encuentros con personas no familiares.
También pueden tener dificultades debido a las limitaciones que imponen sus
habilidades cognitivas, dado el pensamiento magico caracteristico de su

edad, la légica asociativa y los procesos de pensamiento concreto.

- Edad escolar: Los cambios en la maduracion de los nifios en edad escolar
parecen estar relacionados con cambios en sus reacciones antes los factores
medicos del estrés. La perdida de control experimentada durante los
procedimientos desafia las necesidades emocionales basicas y puede
provocar sentimientos de ansiedad y desesperanza. También, los avances en
las habilidades cognitivas pueden sensibilizarlos a nuevos aspectos de los
encuentros médicos. Se pueden comenzar a desplegar miedos acerca del
dano a sus cuerpos y la muerte, volviéndose incluso proclives a mal
interpretaciones y preocupaciones fuera de lugar con respecto a los

procedimientos médicos.

- Adolescencia: Los adolescentes enfrentan la tarea de desarrollar un sentido

de autonomia respecto de su familia, habitualmente por medio de la

57



formacién de relaciones de pares cercanas que fomentan un sentido de
identidad y pertenencia. La aceptacion de la autoridad y la renuncia al control
requeridas para los procedimientos pueden resultar dificiles para este grupo
etareo y fomentar sentimientos de desesperanza y dependencia. Pueden
volverse resistentes y no colaborar con los procedimientos médicos si ven
desafiada su necesidad de control e independencia. Debido a su capacidad
de pensamiento abstracto, los adolescentes pueden experimentar mayor
temor acerca del pronéstico potencial o la implicaciones de las enfermedades
organicas o los procedimientos. Sin embargo, sus habilidades cognitivas les
permiten desplazarse por un rango mayor de estrategias de afrontamiento
que atenuen sus miedos, incluyendo la autoayuda, la relajacion a través de la

imaginacién y el reencuadre cognitivo.

Historia clinica y experiencia médica.

Los nifios que han tenido experiencias previas de internacion despliegan
mayor ansiedad durante-futuros procedimientos. Algunos investigadores han
encontrado que los nifios con experiencias previas utilizan un mayor nimero
de estrategias de busqueda para afrontar el estrés médico (Smith y cols.,
1990, en Shaw, R., 2009). El conocimiento de las experiencias médicas
previas puede sugerir qué intervenciones pueden resultar de ayuda para os

ninos para afrontar la ansiedad generada por los procedimientos médicos.
Temperamento.

Los niflos mas ansiosos pueden elegir técnicas de evitacion de la experiencia
del factor de estrés, mientras que los nifios menos ansiosos tienden a la
busqueda de informacién sobre el factor de estrés.

Interaccion con los padres.

El rasgo de ansiedad de los padres ha sido asociado con el malestar parental

durante los procedimientos. El malestar de los padres puede interferir con su
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capacidad para responder a las necesidades emocionales de sus hijos y para
ayudar a sus hijos a generar estrategias de afrontamiento efectivas tanto a
corto como a largo plazo. Los hijos de madres muy ansiosas, habitualmente,
se muestran mas tranquilos durante los procedimientos cuando sus madres
no estan presentes (Fishman y cols., 1989, en Shaw, R., 2009). El exceso de
atencion parental al malestar del nifio por medio del reaseguro, empatia,
disculpas o renuncia al control del nifio también se asocia a mayor malestar

en el mismo (Blount y cols., 1989, en Shaw, R., 2009).

5.3.4.2 Factores que intervienen en el malestar fisico crénico (adaptacién a

largo plazo).

La adecuacién psicosocial puede definirse como un término que retne a la
adecuacion psicologica, social y al desempefo escolar (Perrin, 1985, en
Shaw, R., 2009). Los estudios han demostrado que los nifios y sus familias
son marcadamente resilientes para adaptarse a los desafios que supone la
enfermedad organica. Los nifios con enfermedades organicas cronicas tienen
una mayor probabilidad de sufrir trastornos mentales subclinicos o un menor

umbral para desarrollarlos.

Estilos de afrontamiento.

Como se platicé en la seccion anterior, los estilos de afrontamiento centrado
en el problema y evitativo son cruciales para el afrontamiento de la
enfermedad, pero dichos estilos se vuelven mas significativos conforme el
padecimiento se convierte en crénico y la familia tiene que lidiar con las
proezas que consigo trae. El concepto anteriormente revisado de locus de
control se vuelve central, porque pacientes que poseen un locus de control
interno alcanzan mejores niveles de adaptacion a largo plazo, mientras que
los que poseen un locus de control predominantemente externo son mas
propensos a no cumplir el tratamiento o a sentirse deprimidos (Williams y

Koocher, 1998, en Shaw, R., 2009). El locus de control de la salud interactua
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con otras variables, como el nivel de desarrollo, el trasfondo familiar o las

creencias culturales y el temperamento del nifio.
Nivel de desarrollo.

En contraste con la enfermedad aguda, en ningun estudio de poblaciones de
nifios con enfermedades crénicas se ha podido demostrar que la edad del
nifio influye sobre los problemas de conducta o la autoestima (Wallander y
Thompson, 1995, en Shaw, R., 2009). Sin embargo, persiste la necesidad de
evaluar las influencias de la edad del nifio sobre la adaptacién del desarrollo,
particularmente en términos de los efectos de las transiciones del desarrollo

como el ingreso escolar o la finalizacién de la escuela secundaria.

- Edad preescolar: Lo.s preescolares con enfermedades cronicas
experimentan la ansiedad y la vigilancia de sus padres a la vez que quieren y
necesitan explorar el ambiente y separarse de ellos. Los padres de los nifios
preescolares cronicamente enfermos pueden experimentar shock, duelo y
enojo luego del diagndstico de la enfermedad y pueden negar los sintomas
del nifo (Donovan, 1989, en Shaw, R., 2009). Dichos sentimientos y
conductas pueden condicionar un estilo ansioso o sobreprotector que puede
afectar el desarrollo posterior del nifo (Miles y cols., 1998, en Shaw, R.,
2009).

- Edad escolar: Los nifos en edad escolar habitualmente sienten ansiedad y
preocupacion a medida que comprender las implicaciones de su enfermedad.
La introduccién de relaciones de pares significativas durante este periodo del
desarrollo puede resultar problematica y dificil (Donovan, 1989, en Shaw, R.,
2009).

- Adolescencia: Los adolescentes también experimentan sentimientos de
tristeza, enojo y pérdida como resultado de su enfermedad organica. Los
problemas mas meédicos cronicos pueden afectar el funcionamiento del

adolescente en nuevas funciones normativas, comprometiendo areas de su
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vida como las relaciones interpersonales. Pueden temer a la muerte y pueden
retirarse de su ambiente, lo que resulta en una mayor soledad. Los padres de
estos jovenes pueden experimentar creciente preocupacién acerca de la
adaptacion psicosocial de sus hijos, pero pueden sentirse agotados por los

desafios impuestos a su rol parental.
Historia de la enfermedad y experiencia médica.

Los niflos con enfermedades crénicas que requieren un control estricto de la
enfermedad perciben, con el paso del tiempo, una dificultad creciente en el
manejo de su enfermedad (Kovacs y cols. 1990, en Shaw, R., 2009). La
gravedad de la enfermedad, sin embargo, no jugaria un papel significativo en
la adaptacion del nifio y los problemas de conducta. Numerosos estudios han
encontrado que en enfermedades que no comprometen el cerebro, como el
asma, por ejemplo, generalmente existe escasa relacion entre la gravedad de
la enfermedad y la adaptacion psicosocial (DeMaso y cols., 1990, en Shaw,
R., 2009).

Interaccién con los padres.

La ansiedad materna es de importancia en los problemas de conducta
enunciados por la madre y en los sintomas psiquiatricos manifestados por el
nino. Dicha ansiedad esta relacionada con el aumento de los sintomas
psiquiatricos referidos por el nifilo cuando se lo compara con sus funciones
psiquicas basales (Thompson y cols., 1994, en Shaw, R., 2009).

5.3.5 Reaccion de los hermanos.

En general, existe una disfuncion psicosocial que se incrementa en los
hermanos de nifios con enfermedades cronicas. Algunos estudios sefalan
que los hermanos tienen mayor probabilidad de tener trastornos de conducta
y del aprendizaje, mientras que, al mismo tiempo, otros han mostrado ser

mas timidos y mas ansiosos comparados con sujetos control (Stewart y cols.,
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1992, en Shaw, R., 2009).

Los cambios que produce la enfermedad en el ambito familiar tienen el
potencial de interferir con las metas y rutinas de los hermanos sanos. Los
padres pueden tener que luchar con la manera de distribuir los recursos
disponibles y equilibrar lo bueno de un hijo y del otro. Los hermanos se
encuentran entonces vulnerables a la ausencia de sus padres, que se ven
absorbidos por las tareas de cuidados para el hijo enfermo. Los hermanos
pueden ser llevados a situaciones de responsabilidad temprana a expensas

de sus propias necesidades evolutivas.

Pueden existir fuertes sentimientos de resentimiento o quejas acerca de la
injusticia en relacién al trato especial o a los privilegios que recibe el hijo
enfermo, deteriorando la relacion del sistema padre - hijo, e incluso entre
hermanos, al generarse coaliciones dirigidas en contra del hijo enfermo y los
padres. Por ello, en una intervencion de corte psicolégico, el papel de los
hermanos juega un papel crucial para sobrellevar los cambios emocionales,
cognitivos y conductuales que han de reestructurarse para que el equilibrio
de la familia sea lo mejor posible e incluso ejerzan como factor para la mejora
conciente del enfermo.

5.3.6 Relaciones con el equipo pediatrico.

Las interacciones entre la familia y el equipo médico influyen directamente en
la experiencia familiar de la enfermedad del nifo. El gran numero de
trabajadores de la salud involucrados (médicos, trabajadores sociales,
psicologos, psiquiatras, cirujanos) suelen brindar atencién pediatrica compleja
que aumenta las probabilidades de interferencia en la comunicacion y
conflictos en relacion a la atencién. Algunas familias reciben de buena
manera la llegada de cuidadores externos, pero otras son mas aprensivas y
prefieren limitar el acceso de trabajadores meédicos a sus hijos. Los
problemas llegan a menudo cuando los padres y el equipo medico pediatrico

no se poden de acuerdo con el plan de tratamiento.
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Los miembros del equipo pediatrico pueden sentir presion para formar alianza
con uno de los padres en contra del otro, teniendo en cuenta las decisiones
del plan del tratamiento. El equipo y la familia deben de ser capaces de
trabajar juntos a lo largo del proceso de duelo de una enfermedad terminal
para prepararse para la muerte del nifo. El equipo médico también puede
experimentar sentimientos de fracaso, tristeza e ira relacionados con su
incapacidad para curar al nifio y pueden dejar de comprometerse desde el
punto de vista emocional durante momentos criticos del tratamiento del nifo;
por ello es importante que todo el equipo tome las medidas precautorias
personales para afrontar los retos emocionales que inherentemente trae
consigo la atencién en los pacientes, sobre todo en los casos de enfermedad
crénica en los cuales el seguimiento genera con mayor probabilidad un
vinculo de apego que no debe de afectar la objetividad del trabajo, pero
puede ser una herramienta valiosa para que el nifio y la familia se apeguen al
tratamiento y puedan tener una red de apoyo adicional y bidireccional para

afrontar el proceso.

5.4 EVALUACION PSICOLOGICA DEL NINO ASMATICO.

5.4.1 La evaluacion psicoldgica.

En la practica clinica habitual, el paciente, al solicitar una evaluacion es
porque detecta en si mismo algun conflicto o problematica que necesita ser
resuelto ya que suele representar para él un desequilibrio en su estilo de vida
habitual y, por tanto, una fuente de incertidumbre constante que lo aqueja.
Sin embargo, en un ambiente hospitalario como el que enfrentan los nifios
que requieren internarse en alguna instituciéon de salud, al hacer la evaluacion
propia al paciente, se debe de tomar en cuenta que ellos no solicitan el
servicio y que realmente es una situacion circunstancial lo que orilla a realizar
la evaluacion, lo cual, en primera instancia, es importante de aclarar y que se

debe de considerar a lo largo del entendimiento de la evaluacion clinica al
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nino asmatico, esto con el fin de evitar sesgos que podrian causar

observaciones erréneas por parte del Psicologo.

La evaluacion psicologica en nifios tiene diversas particularidades al igual
que las situaciones que se encuentran. Fuera de la hospitalizacion, los
padres suelen solicitarla de forma mas comun por problemas de conducta o
de aprendizaje, a veces, por la propia expectativa que el paciente en
ocasiones aun no se siente preparado para cubrir al nivel que los padres
quisieran, sintiéndose estos Ultimos con una herida a sus propios egos por la
posesion del “hijo perfecto”. Lo anterior ha sido un ejemplo de que, detras de
aquellos problemas de aprendizaje o conducta también existe un paciente
emocional el cual (como se revisé en su desarrollo) necesita ir forjando su
personalidad en funcién del tiempo y con ello tomarla como herramienta de
adaptabilidad al medio. Por tanto, la evaluacién psicolégica va mas alla de lo
habitual a las solicitudes de los padres, pudiendo ahondar mas aun en las

demas esferas que componen al nifio como persona.

Abordando ya lo que respecta a la evaluacion dentro del hospital, el ambiente
debe de contener las caracteristicas adecuadas para que la evaluacion se
lleve a cabo de la manera correcta y, sobre todo, cumpla los objetivos
particulares del para qué se realiza dicha evaluacion con el fin de disefiar un

plan de trabajo adecuado a cada paciente.

En primer lugar, un evento como lo es la hospitalizacion de un nifio
representa una situacion estresante tanto para el paciente como para su
familia (Shaw, R. 2009), por lo que la contencion previo a la evaluacion debe
ser un componente esencial para generar la confianza oportuna y la
informacion que sea necesaria recabar sea lo mas confiable para el
Psicologo. Esto lleva a que todos los miembros de la familia (o al menos
quienes acompanan al paciente) se involucren mas alla del aspecto medico
que, aunque es el tronco problematico en una situacion de éste tipo, puede
ser entendido desde la perspectiva psicolégica y que puede explicar gran

parte del padecimiento en el nifio asmatico.
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Por otra parte, los padres se generan diversas expectativas ante el evento,
lidiando incluso con las etapas del duelo descritas anteriormente, por lo que
tanto ellos como el paciente seran reactivos ante su propia situacion, por lo
que la evaluacion ha de ir también en funcién a los estilos de afrontamiento
de la familia. Ademas, la culpa es un elemento que cada familia maneja de
manera distinta: o asumen los padres la absoluta responsabilidad del estado
del paciente o utilizan a la evaluacién como aliada para disminuir dicha culpa,
con el fin de disminuir la ansiedad propia que genera dicha carga. La
contencién, en este caso no es opcional y la familia, en cualquiera de ambas
situaciones, debe comprender que un aspecto como el asma tiene origenes
etiologicos diversos, por lo que hay que recordar el aspecto multifactorial de
la enfermedad y por tanto, su abordaje debe de ser de la misma manera,

incluyendo a la evaluacion.

El Psicélogo debe de conocer las herramientas que puede utilizar de acuerdo

a cada paciente y sus particularidades, incluyendo diversas técnicas como:

Entrevista.

La entrevista clinica puede ser utilizada de acuerdo a los fines de la misma,
es decir, se puede utilizar con fines de investigacion, comprension del
paciente, diagnéstico y tratamiento, por lo que el estilo de la misma va a

variar de acuerdo a la situacion.

Se han clasificado dos tipos generales de entrevista (Esquivel, F. 2006):

- Cerrada: Las preguntas y su orden se determinan de antemano; el
entrevistador sigue un esquema que no puede alterarse y debe hacer todas
las preguntas que se contemplan en dicho esquema. Como en todo
instrumento estructurado e incluso estandarizado, sélo permite una
comparacion mas sistematica de datos, lo que puede ser de gran valor

cuando se trata de estudiar a grandes grupos.
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- Abierta: El entrevistador tiene toda la flexibilidad necesaria y puede hacer
las preguntas que se deriven de la interaccion unica con un sujeto también
unico. Puede incluso hacer pocas preguntas o ninguna y dejar que la persona
se exprese con toda la libertad posible. La entrevista abierta conduce a una
investigacion mas amplia y profunda del entrevistado. Al permitirle expresarse
libremente, se logra que el individuo configure el campo de la entrevista de

acuerdo con sus propias caracteristicas.

Existe también un punto medio entre ambos tipos de entrevistas, las llamadas
entrevistas semiabiertas en las que se investigan determinadas areas de la
personalidad con cierta flexibilidad y sin tener que seguir un orden
determinado o hacer las mismas preguntas a todos los sujetos, lo cual,
aunque ya se tiene una pauta establecida, permite que se de énfasis en
alguna area en especifica, la cual puede ser crucial 'en el diagnoéstico y

tratamiento del paciente.

En el sentido de una institucion hospitalaria como lo es el INER, los
parametros de investigacion en cuanto al paciente deben de estar dentro de
un protocolo, por lo cual se toma como marco de referencia la entrevista
psiquiatrica estandarizada por el Instituto Nacional de Psiquiatria y que
pueden revisarse las areas que explora con mas detenimiento en el Anexo 1.
A pesar de ello, se toma también en cuenta las particularidades de cada
paciente, por lo que el rumbo y énfasis de las areas que explora el protocolo,
también permite que de ser una entrevista cerrada, pueda ser utilizada una
de tipo semiabierta, lo cual amplia el rango de informacion y la integracion
efectuada mas adelante junto con las pruebas psicolégicas sea mas confiable

y se puedan verificar entre si los resultados.
5.4.2 Test Gestaltico Visomotor de Bender.

Al evaluar la percepcion vasomotora se puede conocer el nivel de madurez

neurologica del nifio, asi como detectar si existe alguna alteracion a nivel
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cerebral. Por tanto, si se evaltaan las funciones de coordinacion y percepcion,
se podra determinar si existe un retraso en la maduracién del sistema
nervioso central o diferenciar de alguna lesién neurolégica que afecte a la
construccion visoespacial. Ademas, en una integracion con demas
instrumentos de tipo grafico, es importante diferenciar entre los trazos dados
por una alteracion neurolégica, o bien, entre otros que sean por la propia
personalidad del sujeto, lo cual ha de ser de relevancia al momento de la

integracién final.

Para comprender mejor la funcion de esta prueba, es importante mencionar
algunos conceptos basicos que son utilizados a través de la misma (Esquivel,
F. 2006):

* Maduracién: Va a depender del desarrollo fisiolégico del sistema nervioso,
lo cual generara pautas de conducta que aparecen en una secuencia
ordenada, sin necesidad de que exista un conocimiento previo, ya que los
cambios que operan en el sistema nervioso permiten que se desarrollen
nuevas funciones, estableciéendose las conductas madurativas
correspondientes a cada edad.

* Madurez: Va en funcién de la maduracion y se refiere a aquel nivel de
aptitud que ha alcanzado una funcion para encarar una situacion
determinada.

* Aprendizaje: Es un conjunto de procesos que permiten la adaptabilidad del
sujeto ante nuevas situaciones, generando fuentes de informacion
novedosas. Tiene lugar en el sistema nervioso central, especialmente en la
corteza cerebral, por lo que tiene una estrecha relacién con el desarrollo
neurolégico y psicolégico, con lo que las alteraciones organicas afectaran de
forma significativa su desarrollo. Se compone de Percepcion (seleccion,
organizacion e interpretacion de las sensaciones de los sentidos),
Coordinaciéon Visomotriz (relacion entre los movimientos del cuerpo y la
vision), Memoria (capacidad a corto y largo plazo de retener informacion
nueva y poderla recuperar cuando es necesario), Atencion (capacidad para

seleccionar entre un conjunto variado de estimulos), Pensamiento (es la
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actividad cognitiva mas compleja y se asocia a la manipulacion voluntaria de
la informacion codificada en la memoria, pudiendo partir desde una base

concreta hasta convertir los simbolos en elementos abstractos.

Ademas de ello, el test parte de la Teoria de la Gestalt la cual menciona que
las diferencias que se observan en la realizacion de la copia de un estimulo
estan dadas en funcién de que la percepcién se organiza a partir de un todo,
que se capta de manera inmediata e intuitiva, mientras que para la ejecuciéon
se debe de analizar ese todo decomponiéndolo en partes, ya que el dibujo no
puede generarse de golpe, sino que es necesario realizarlo por partes. Por
ello, el concepto de percepcidon visomotora se hace clave en cuanto al
entendimiento de esta prueba y el conocer el desarrollo de la misma ha de
facilitar el llegar a un posible diagnostico de alguna alteracion neurolégica.

Entonces, la prueba ha de utilizarse con dos fines generales:

a) El patron de desarrollo y nivel de maduracion del individuo.
b) El estado patolégico funcional u organicamente inducido.

Se utiliza para evaluar la funcién gestaltica visomotora tanto en nifios como
en adultos. Pueden evaluarse algunos aspectos emocionales debido a que el
organismo responde de manera integrada, apreciandose caracteristicas
como la calidad del trazo, la distribucion de las figuras en la hoja, el tamafio
de las mismas y, como mencionara Pain en 1974 (Esquivel, F. 2006), el
simbolismo que cada figura puede representar y que pueden proyectar las
caracteristicas emocionales de cada individuo. Sin embargo, a diferencia de
las técnicas puramente proyectivas, el test de Bender tiene como objetivo |a
comparacion de la maduracion con respecto a otros individuos, por lo que las
interpretaciones emocionales se deben de hacer con mas cautela y como

herramienta secundaria a la prueba misma.
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5.4.3 Técnicas grafo - proyectivas.

Si existe una actividad universalmente aceptada es la representacion grafica
de los objetos, es decir, el dibujo. Desde tempranas edades representa una
actividad de amplio esparcimiento en la que el nifio tiene la oportunidad de
utilizar su imaginacion a su conveniencia, ademas de que es una herramienta
muy util en el desarrollo motor fino del mismo, asi como una manera
sumamente confiable de analizar el mensaje latente que el nifio quiere
comunicar con su creacion pictérica, por lo que la utilizacién de estas
técnicas resulta practicamente imprescindible si se quiere conocer en una
primera instancia la dinamica del nifio y, sobre todo, la percepcién de si

mismo y su relaciéon con el ambiente.

Por tanto, para todas las pruebas grafo - proyectivas deben de considerarse

varios aspectos:

* El nivel de maduracion visomotora propia del nifio (evaluada con el test de
Bender) que ayudara a identificar rasgos propios de la personalidad del
dibujo y no caracteristicos de su etapa de maduracion.

» La etapa del desarrollo psicolégico por la que atraviesa el nifio, de acuerdo
a la superacién de la etapa previa.

» Conocer la teoria psicodinamica ya que es en base a ésta en que se dan
las interpretaciones, por lo que si no se poseen por lo menos los
fundamentos basicos, la aplicacion de éste tipo de pruebas resulta inutil.

* La individualidad de cada sujeto, ya que, al ser una prueba no estructurada,
no existe un punto de comparacion fijo con el cual basarse para generar un
resultado, por lo que es importante la capacidad del psicologo para las
interpretaciones subjetivas, tanto del contenido manifiesto como del latente
del test.

5.4.3.1 Dibujo de la Figura Humana.

El analisis de la personalidad de un individuo puede resultar una tarea ardua,
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sobre todo si se le quiere relacionar con su muy particular forma de percibir y
afrontar los conflictos que le aquejan, sin embargo, es tarea del psicélogo
comprender la dinamica total de aquel individuo y se ha de valer de las
herramientas necesarias para ello. Siendo asi, el Dibujo de la Figura Humana
ha sido una de las herramientas mas utilizadas para conocer el estado propio
del paciente, siendo una de las técnicas proyectivas que, aunque no tienen
una validez totalmente estandarizada como otros test, si aporta pruebas
clinicas suficientes para establecer una base y conocer con mayor

profundidad la dinamica propia del individuo.

Esta técnica depurada por Karen Machover (Esquivel, F. 2006) parte de un

par de supuestos basicos:

a) El individuo se percibe de una manera determinada, tanto una imagen
fisica como una psicologica de si mismo (autopercepcioén).

b) Partiendo de esa percepcion, el individuo asimila la informacion y genera
una concepcion subjetiva de si mismo (autoconcepto).

c¢) La asimilacion de si mismo estimula o genera un déficit en su estado
animico general (autoestima).

d) Lo anterior puede reflejarse en una expresion no verbal e inconsciente, con
lo que la utilizacién de los dibujos puede ayudar a integrar al individuo en sus

diferentes conceptos.

Desde la Teoria Psicodinamica clasica se ha remarcado la utilizacion de los
simbolos como herramienta que permite llegar al inconsciente. Se han
llegado incluso a generar hipétesis sobre signos y simbolos universales que
pueden explicar una buena parte del inconsciente total de la humanidad. Sin
embargo, no puede permitirse en la practica clinica el uso de dicha
generalizacion y se debe de tener en cuenta el contexto propio del individuo,
ya que eso permitird correlacionar su estado particular y lo reflejado en el
papel, con lo que el uso de un simbolo grafico particular no significa

necesariamente lo mismo entre dos sujetos.
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Por tanto, el Dibujo de la Figura Humana ha de servir como test situacional al
que el examinado se ha de enfrentar, partiendo desde la consigna de dibujar
a la persona, el realizarla y resolver en el camino la tarea. Al ejecutar dicha
accion se ven expuestas conductas verbales y no verbales, manifiestas y
latentes, asi como motoras (Hammer, E. 1984), que puntualizan en el
producto final y permiten la integracion de todas las partes en la personalidad

y la conflictiva actual del individuo.

Anaélisis del dibujo (Hammer, E. 1984).

» Secuencia de la figura: Aqui es importante observar qué dibuja primero el
individuo, si una persona de su propio sexo o del sexo opuesto. La gran
mayoria dibuja una persona de su mismo sexo, considerandose atipico el
hecho de realizar uno del sexo contrario, siendo importante entonces
indagar sobre el por qué de esa accién, pudiéndose encontrar casos de
confusién en la identificacion de roles, rasgos homosexuales, dependencia,
fijacion o conflicto en el padre del sexo opuesto, etcétera.

» Descripcion de las figuras: A partir de la descripcion o historia sobre el
dibujo que genera el individuo se pueden captar aspectos aclaratorios sobre
la misma figura, ayudando a completar el cuadro de analisis.

* Tamano: La relacion entre el tamafo del dibujo y el espacio grafico
disponible puede vincularse con la relaciéon dinamica entre el individuo y su
ambiente, o entre el individuo y las figuras parentales. El tamafio expresa
como responde el individuo a las presiones ambientales. Si la figura
representativa del concepto de uno mismo es pequena se puede hacer la
hipotesis de que el individuo se siente pequefo y responde a los
requerimientos del ambiente con sentimientos de inferioridad. Si la figura es
grande responde a las presiones del ambiente con sentimientos de
expansion y agresion.

* Movimiento: Casi todos los dibujos de la figura humana sugieren un tipo de
tension kinestésica que varia de la rigidez hasta la extrema movilidad. Los
dibujos que sugieren mucha actividad son obra de individuos que sienten

fuertes impulsos hacia la actividad motora, siendo individuos inquietos hasta
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incluso hipermaniacos; por otra parte, los dibujos que dan la impresién de
una extrema rigidez por lo general corresponden a individuos con conflictos
grandes y muy profundos frente a los cuales mantienen un control rigido.

* Distorsiones y omisiones: La distorsién u omisién de cualquier parte de la
figura sugiere que los conflictos del examinado pueden relacionarse con
dichas partes. Tanto las partes borradas como las mas marcadas,
sombreadas o reforzadas tienen las mismas implicaciones que las
distorsiones u omisiones. Cabeza.- Si existen alteraciones en ésta region,
se habla de conflictos en el yo del individuo, pudiendo recurrir o a la extrema
intelectualizacion o al escape a la fantasia. Brazos y manos.- Al ser los
organos corporales que se encargan del contacto y la manipulacion, el
conflicto puede basarse en la produccién de hechos, en las relaciones con
los demas o los niveles de extroversién del individuo.

* Grafologia: El trazado puede describirse en relaciéon con la presion, la
direccion, continuidad y ritmo del dibujo, siendo que el trazo se vincula con
el nivel energético. Entonces, un individuo con un gran impulso y muy
ambicioso dibujara con lineas firmes, mientras que alguien con un nivel

energético mas bajo realizara lineas mas suaves.

5.4.3.2 Técnica de la casa, el arbol y la persona (H.T.P.)

La técnica de la casa, el arbol y la persona (H.T.P. por sus siglas en inglés)
ha sido un instrumento de estudio de la personalidad muy valioso y completo,
que permite adentrarse en el sujeto de una manera muy particular partiendo
desde supuestos muy ambiguos al solicitarle la elaboracion totalmente
original de los dibujos.

Figuras como lo son la casa, el arbol y la persona son conceptos de gran
potencia simbodlica que se saturan de las experiencias emocionales e
ideacionales ligadas al desarrollo de la personalidad, las cuales se proyectan

cuando esos conceptos son dibujados (Hammer, E. 1984).

Buck decide utilizar esas tres figuras como imperativos para el analisis

dinamico de la personalidad, partiendo de los supuestos de que son items
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familiares para todos, hasta para el niflo mas pequefo; son todos conceptos
bien aceptados por quien los dibuja; y estimulan una verbalizacién mas libre
(Hammer, E. 1984).

En general, y para que la prueba logre cubrir los objetivos de una prueba
proyectiva como tal, tanto las instrucciones como el estimulo solicitado deben
de ser lo suficientemente ambiguos para que el sujeto genere un producto
que se derive desde su propia experiencia y se pueda analizar con ello el
interior psicodinamico del mismo, por lo que se le solicita que no utilice
ninguna clase de modelo para generar una copia, sino que desde su propia
perspectiva cree los dibujos. Con ello, va a depender exclusiva vy
particularmente de cada sujeto la inclusion o exclusion de los detalles de
cada una de las figuras junto con el significado que le asigne al mismo, tanto
de forma manifiesta como latente, lo que permitira, primero, un analisis
particular para cada sujeto y, segunda, la certeza de que lo que se analiza es
el interior del sujeto, ya que, aunque los estimulos son muy familiares,
permiten y “exigen” (aunque sea de manera implicita) la proyeccion por parte
del sujeto.

Esta técnica proyectiva (al igual que algunas otras, como el C.A.T.), el
examinado tiene la oportunidad de seleccionar de entre todas las
experiencias de su pasado, una en particular que refleja las necesidades vy
conflictos actuales, permitiendo con ello conocer el funcionamiento
psicodinamico, sus defensas y adaptabilidad. Dicho episodio evocado permite
también conocer los rasgos de personalidad mas caracteristicos al ser
concernientes para enfrentar sus necesidades.

ElI H.T.P funge como una prueba simbdlica en su totalidad y cada uno de sus
elementos permite explorar partes particulares de la personalidad. La casa
siempre ha sido simbolo de origen y relaciones familiares, viéndose con los
ninos muy en particular reflejadas las problematicas de la dinamica familiar y
la relacion con los padres. El arbol y la persona son conceptos propios de la
personalidad del paciente, donde le permite reflejar sus propias

caracteristicas, sobre todo lo que trata de la imagen corporal y el
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autoconcepto, pero les diferencia que el dibujo del arbol permite conocer
mejor el reflejo del propio sujeto al ser visto como un objeto mas lejano que la
propia persona, reflejando ahi los sentimientos mas profundos e
inconscientes de si mismo, los mas primitivos de su personalidad. En cambio,
en el dibujo de la persona se permite visualizar los recursos que emplean los
sujetos para manejarse con los demas y los sentimientos hacia ellos mismos
(Hammer, E. 1984).

Clinicamente se puede observar que al dibujo del arbol se le atribuyen rasgos
y actitudes mucho mas conflictivos y emocionalmente mas perturbadores que
al dibujo de la persona, gracias a la distancia identificativa de la que ya se
habia hablado, siendo mas probable el verse en la persona como un

autorretrato de si mismo.

Casa (Hammer, E. 1984).

- Techo: El techo indica y simboliza el area de la fantasia. El tamafo del
techo es proporcional al grado que el individuo dedica su tiempo a la fantasia
y en que recurre a ella en la busqueda de satisfacciones. En cambio, cuando
el techo aparece reforzado por una fuerte presion de las lineas lo mas
probable es que el sujeto se esté defendiendo de una probable pérdida de
control ante el dominio de la fantasia, intentando escapar de la misma.

- Paredes: El grado de firmeza de las paredes refleja la fortaleza del yo y de
la personalidad. También permite evaluar algun sentido de la realidad cuando
las paredes son transparentes (permiten ver el interior), siendo mas comunes
en nifos hasta cierta edad y como un factor, ya sea de dificultades mentales,
o como indicador de esquizofrenia cuando aparece en adultos. La calidad del
trazo refleja también dicha fortaleza.

- Puerta: Es la caracteristica de la casa donde se ve reflejado el contacto con
el ambiente, siendo su proporcion con el resto de la casa y los seguros
utilizados los que permiten observar el grado de extroversion o introversion
del sujeto.

- Ventanas: Son un medio secundario al contacto con el ambiente.
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- Chimenea: Puede reflejar conflictos psicosexuales, ademas de los recursos
que puede poseer el sujeto para canalizar los problemas actuales, ya que
simboliza una via de escape para los mismos; se relaciona con el humo.

- Humo: Al salir de la chimenea, puede indicar una tensién interna en el
individuo, conflictos o necesidades no resueltas en la situacion del hogar.
Cuando el humo se desvia de forma significativa, significa que las tensiones
también se ven regidas por una buena parte por el ambiente.

- Perspectiva: Cuando la persona rechaza la situacion familiar y desea
alejarse de la misma, generalmente dibujan casas cuya perspectiva no
permite ver su parte frontal, o se encuentra muy alejada de la vista del
espectador. Cuando sobrevaloran su propio papel en la familia, generan
dibujos con la llamada “vision de ojo de pajaro”, apreciandose la casa desde
una perspectiva superior, siendo sujetos que tienden a poseer sentimientos
de superioridad; en cambio, cuando generan dibujos con la llamada “vision de
gusano” suelen reflejar una actitud de rechazo por parte de la familia hacia
ellos.

- Accesorios: Para los individuos que manifiestan una falta de seguridad en
su yo, se observa que sus dibujos necesitan ser reforzados por elementos
adicionales que una casa basica no contendria, como arbustos, paisajes,

animales, etcétera.

Arbol (Hammer, E. 1984).

- Tronco: Simboliza |a fortaleza basica de su personalidad. También cuenta la
historia percibida por el sujeto ya que, cuando existen marcas en el mismo,
reflejan eventos importantes e incluso traumaticos en su historia, sintiéndose
heridos, o cuando dibujan un animal en el tronco, puede que en realidad se
sientan identificados con el animal o invadidos en su personalidad.

- Raices: Cuando son demasiado grandes, el sujeto tiene demasiada
preocupacion por el contacto con la realidad ya que es lo que mantiene al
arbol sujeto a la tierra. Cuando se hace significativo, la visualizacion de las
raices a través del suelo habla de un deterioro en la percepcion de la realidad
del paciente. Cuando el arbol esta dibujado al borde de la hoja, habla de
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inseguridad y retraimiento en el ambiente.

- Ramas: Las ramas representan los recursos que el individuo posee para
obtener sus necesidades del medio extendiéndose hacia los demas y
ramificandose en logros acertados. La direccion y firmeza de las ramas
hablan del estado actual del sujeto, pudiendo tener rasgos minimizantes o de
expansion excesivas.

- Edad adscrita al arbol: La edad del arbol se vincula con el nivel psicosexual
que el examinado siente poseer.

- Arbol muerto: El comentar que el arbol esta muerto o esta en proceso de,
siempre es indicativo negativo que refleja sentimientos de inutilidad, con
claros rasgos depresivos y posibles ideas de suicidio. También puede ser
producto de algun evento altamente traumatico por el que el sujeto necesita

salir de su realidad de forma abrupta.

Persona (Hammer, E. 1984).

La persona va a constituir el concepto del H.T.P. que con mayor frecuencia
se realiza de forma incompleta o se rechaza totalmente ya que se asimila
como “autorretrato” y, de las tres figuras, es la que se acerca mas a uno
mismo, por lo que el individuo hara lo posible por utilizar las defensas que le
sean posibles e intentara proyectar su mejor imagen, lo cual también ayuda a

identificar ciertos ideales de su autoconcepto.

En general, el dibujo de la persona puede motivar tres grandes temas
(Hammer, E. 1984):

a) El autorretrato: donde el individuo revela tal como se siente y se percibe,
definiéndose con exactitud su complexién, forma de la cara o proporciones
que pudiesen ser reales a si mismo.

b) El ideal del yo: el individuo dibuja expectativas reales o ficticias de su
propio yo y de como pudiera autorrealizarse, tanto a nivel fisico como
psicolégico.

c) Representacion de personas significativas para el individuo: puede ser una
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persona con valencia positiva o negativa para él y se considera como un
factor influyente adicional al medio que afecta en alguna manera la vida del
individuo. Se presenta de forma mas comun en los dibujos de los nifios (y
siendo mas habitual una figura parental) gracias al proceso propio de

identidad que es parte vital de su desarrollo.

5.4.4 Test de Apercepcion Tematica para Nifos (C.A.T.).

Otra herramienta mue importante y particular es el Test de Apercepcion
Tematica para Nifios (C.A.T. por sus siglas en inglés) el cual permite
observar mas a fondo y desde el discurso del nifio sus conflictos actuales y la
percepcion de su medio, ademas de que explora una amplia gama de
tematicas relevantes en la formacion de su personalidad.

Esta prueba se deriva de la similar version adulta T.A.T. publicada en 1935
por Morgan y Murray, y de la que Leopold Bellak genera las laminas infantiles
en 1949. Ambas parten del principio de que los sujetos al relatar una historia
con base en un estimulo presentado revelan de manera muy personal la
forma en la que perciben y manejan su medio, sus situaciones en el mismo y
las relaciones objetales que surgen de los mismos.

Bellak basa su fundamento tedrico en algunos postulados de Freud (Esquivel,
F. 2006) de los cuales recupera un par de conceptos: el contenido manifiesto
(lo que el nifio cuenta como tal) y el contenido latente (el significado real e
interpretativo de las narraciones), los cuales son fundamentales para
comprender la funcionalidad de la prueba y para la interpretacién propia. El
contenido manifiesto ofrece interpretar a la inmediatez al estimulo presentado
en cuanto a la tematica propuesta y el estilo de narrativa utilizada por el
sujeto; por otra parte, el contenido latente permite comprender la dinamica
del sujeto, sus fantasias, miedos, mecanismos de defensa y conflictos de su

personalidad.

Por tanto, las pruebas de apercepcion permiten la exploracién del mundo
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subjetivo del sujeto, comprendiendo con ello el como se estructura su mundo
a partir de sus deseos, motivaciones y conflictos, ayudando a relacionar ello

con su respectivo patrén comportamental.

Otro concepto importante utilizado en este tipo de pruebas es el de
proyeccién. Freud es quien comienza a utilizarlo de manera un tanto
rudimentaria en 1895, pero es hasta el afio de 1911 cuando comienza a
formalizar su concepto (Esquivel, F. 2006), llegando a constituir un
mecanismo de defensa inconsciente en el que la persona atribuye a otros un
rasgo o deseo propio que le resulta inaceptable admitir como propio, por
tanto va a tener una funcion protectora con el fin de resolver algun conflicto

afectivo.

Considerando dicho concepto, Murray, el creador del T.A.T. lo consideré para
su prueba con el supuesto de que los recuerdos de las percepciones influiran
en l|a percepcion de los estimulos actuales y, por tanto, en su
conceptualizacion propia. Es entonces cuando decide aplicar el término
apercepcion para referirse a esa segunda estructuracion, es decir, a la
interpretacion subjetiva y dinamicamente significativa de una percepcion,

basada en la experiencia pasada.

Posteriormente, el propio Bellak considera aquel concepto, mencionando que
toda interpretacion subjetiva sera una distorsion aperceptiva dinamicamente
significativa, constituyendo asi la base de la interpretacion de las pruebas

aperceptivas.

Ademas, las pruebas se consideran tematicas ya que al sujeto siempre se le
sugiere (aunque no de manera directa) el abordar un tema esencial en cada
lamina, reflejandose en cada una la particularidad para la que fueron

disefiadas.

Entonces, en base a la antropomorfizacion de figuras animales, se pretende

que el nifos aborde los temas referentes a cémo percibe sus miedos y como
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aborda los conflictos actuales. Bellak considera importante la utilizacion de
animales en sus laminas debido a varias razones (Esquivel, F., 2006): el nifio
conoce de forma temprana sobre los animales en relatos y fabulas, el
contacto con mascotas, la correlacion encontrada en las laminas de
Rorschach sobre la mencién de animales y, por ultimo, la aparicién de

animales en suefos infantiles y en rituales de los pueblos primitivos.

Ademas, el uso de animales permite que el nifio se identifique mas facil con
ello y que pueda depositar sus conflictos en dicho objeto, ya que cuesta mas
trabajo hacerlo con personas cercanas del mundo real. Al identificarse con el
animal, le atribuye sus propias actitudes, sentimientos y necesidades ante el
conflicto, convirtiéndolo en el “héroe” del relato.

Entonces, se encuentra otro concepto sumamente importante que es la
identificacion. En 1979 Laplanche y Pontalis (Esquivel, F., 2006) definen a
la identificacion como el proceso psicolégico mediante el cual el sujeto
asimila un aspecto, una propiedad, un atributo del otro y se transforma total o
parcialmente sobre el modelo de éste. Por otra parte, Freud habla sobre el
mismo concepto, refiriéndose a él como un proceso normal del desarrollo
mediante el cual el nifio moldea su personalidad segun la figura de sus
padres y otras importantes de su ambiente, siendo importante para el
desarrollo de la conciencia, la internalizacion de valores y normas sociales,
asi como la adopcion de una identidad de conductas sexuales masculinas o
femeninas. Entonces, tomando a ambos autores, puede concluirse que la
identificacion es un proceso de internalizacion del objeto y es también el
resultado final de este proceso, teniendo como meta que el nifio alcance su
identidad, es decir, que se sienta como &l mismo, manteniendo un buen
grado de cohesién de su personalidad y sus actitudes para poder enfrentar

los cambios propios y del medio.

Por tanto, el Test de Apercepcion Tematica permite explorar la dinamica
utilizada por el nifno que conforma a su personalidad y el como percibe al

medio a partir de dicha dinamica, revelando sus recursos propios para
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afrontar los conflictos y también las limitaciones hacia los mismos, poniendo
de frente sus propios mecanismos de defensa, que también hablan de la
forma en la que se protege del ambiente, asi como la relacion conductual de
la propia dinamica, por lo que se puede concluir que es una prueba de gran
utilidad para ampliar en el aspecto dinamico e identificativo del por que del

paciente.

5.5 TERAPIA DAMILIAR SISTEMICA COMO ALTERNATIVA AL
TRATAMIENTO DE LA SINTOMATOLOGIA ASMATICA.

5.5.1 Fundamentos tedricos.

Anteriormente ya se habia abordado el papel que tiene la familia como
unidad funcional. Se entiende, entonces que funge como un “sistema” en el
cual se observa la perspectiva desde el grupo en su totalidad y que por ello el
pensamiento sistémico se enfoca a ser global y complejo (Bermudez, C.
2010). Y a pesar de que solamente sea un miembro de la familia quien
presenta la sintomatologia asmatica, es importante recordar, desde los
términos de esta teoria, que todo ser humano es indiscutiblemente bioldgico y
también social, por lo que el aislamiento de una disfuncion no se debe de

centrar solamente en el paciente identificado.

Teoria General de los Sistemas.

La Teoria General de los Sistemas esta descrita desde la Biologia, siendo
descrita por primera vez por el bidlogo austriaco Ludwing Von Bertalanffy y
afirma que el universo esta compuesto por elementos que intereaccionan

entre si construyendo un sistema (Bermudez, C. 2010).

Mas tarde se toma dicho concepto para aplicarlo al campo de la Psicologia,
puliendo el término y definiéndolo como el conjunto de objetos asi como de
relaciones entre los mismos como entre sus atributos. Los objetos son partes

del sistema, los atributos son las propiedades de los objetos y las relaciones
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mantienen unido el sistema.

Los sistemas pueden ser cerrados o abiertos: en el caso de los cerrados no
existe ningln tipo de intercambio con el ambiente, en cambio, con los
sistemas abiertos si existe esa interaccion con el exterior. Ademas, los

sistemas abiertos se caracterizan por (Bermudez, C., 2010):

* Complejidad organizada: Cada sistema estd compuesto por un numero
finito de elementos que se relacionan entre si de manera que un cambio en
uno de ellos supone un cambio en los demas y en el sistema en conjunto.

* Totalidad: Hace referencia a la interaccion dinamica de las partes de un
sistema de manera que los modos de interaccionar y actuar del mismo no
son explicables por la suma de sus partes tomadas de forma aislada.

* Equifinalidad: Se refiere a que dos resultados idénticos pueden tener
origenes diferentes, puesto que el resultado va a depender de la naturaleza
del proceso. A la inversa, idénticos origenes pueden llevar a diferentes
resultados (equipotencialidad).

* Entropia negativa: Es el avance del desorden y la desorganizacion de un
sistema cuando no es atendido.

» Causalidad circular: En la interaccion entre sistema o entre partes del
sistema todo es principio y fin, todo comportamiento es causa y efecto, no

hay una causalidad lineal.

Teoria de la Comunicacion Humana.

Los estudiosos del lenguaje han definido al mismo en tres grandes areas de
estudio: la sintactica, que se refiere a la transmision de la informacioén en
relacion a sus aspectos fisicos; la semantica, enfocada a lo relativo al
significado de la comunicacion; y la pragmatica, que estudia la influencia de
la comunicacion en la conducta del individuo. Por lo tanto, desde la
perspectiva de la pragmatica, toda conducta, y no solo el habla, es
comunicacién, y toda comunicacién afecta a la conducta (Bermudez, C.,

2010). Desde este supuesto se parte entonces como otra de las grandes
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bases de la Teoria Sistémica en su parte de intervencion.

Al ser conducta y verse afectada por la misma, la comunicacion en el sistema
puede dar una idea de como es la relacion entre los diferentes emisores y
receptores que continuamente intercambian papeles, lo cual llega a ser la
herramienta basica para el entendimiento del sistema. Sin embargo, debe de
tenerse en cuenta en todo momento el contexto en el que se desenvuelven y
nunca dejar de lado el lenguaje no verbal, el cual es sumamente importante y
representa la mayor parte de todo el esquema comunicativo total.

Dentro de la Teoria de la Comunicacion existen cinco grandes axiomas por
los que se rige (Bermudez, C., 2010):

*Primer axioma: Es imposible NO comunicar. En la interaccion emisor -
receptor, toda conducta tiene un valor comunicacional.

* Segundo axioma: Hay dos niveles comunicacionales, el de contenido y el
relacional. El nivel de contenido se refiere a lo que se transmite (lo verbal),
mientras que el relacional hace referencia a como se transmite la
informacién (no verbal).

* Tercer axioma: el intercambio interaccional esta determinado por la
puntuacion de las secuencias entre los comunicantes. La puntuacion de la
secuencia hace referencia a la posicion que toma cada uno en la
interaccion, el punto desde donde parten. La puntuaciéon organiza los
hechos de la conducta.

* Cuarto axioma: Toda comunicacion se transmite de manera digital y
analogica. El nivel de contenido del que se habla en el segundo axioma se
transmite de forma digital, mientras que el nivel relacional se transmite de
manera analogica, por lo que el mensaje analégico hablara de la relacién
entre el emisor y el receptor.

* Quinto axioma: Los intercambios comunicacionales pueden ser simétricos o
complementarios segun estén basados en la diferencia o la igualdad. En
una relacion sana se dan ambos tipos de intercambio. Cuando le relacion es

demasiado simétrica (denominada “escalada simetrica”), los participantes no
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aceptan la desigualdad en lo absoluto; en cambio, cuando es demasiado
complementaria (denominada “complementariedad rigida”), existe una

desigualdad extrema bien definida.

La Cibernética.

Este dltimo concepto basico de la Teoria Sistémica se basa
fundamentalmente en el supuesto en el cual las funciones de control,
intercambio de informacion y procesamiento de la informacién poseen
mecanismos de retroalimentacion (“feedback”) que permiten su

autorregulacion.

El “feedback” se refiere al efecto que produce la accién de un miembro de un
sistema sobre otro, convirtiéendose en informacién que este ultimo va a
emplear para determinar cual es la siguiente accion a realizar por su parte.
De aqui se deriva el “feedback negativo” que regula los sistemas, corrigiendo
posibles desviaciones de las pautas habituales. Contrastando, el “feedback
positivo” favorece la posibilidad de cambio (lo que se buscaria en un sistema
terapéutico); dicho cambio va a funcionar como un desafio para el sistema
incluso provocando un desequilibrio temporal, pero con el que se busca uno

nuevo para adaptarse a las circunstancias venideras.

Todo ello se rige gracias al concepto de homeostasis, el cual es el estado
constante que mantiene un sistema a través del feedback negativo. En
cambio, la morfogénesis se rige por el feedback positivo y es el proceso por

el que se rompe el equilibrio y provoca cambios.

Dentro de la Cibernética aplicada a la Psicologia se derivan dos tipos:

*Cibernética de Primer Orden: Se caracteriza por la separacién entre el
observador y el observado (el terapeuta se separa de la familia).
* Cibernética de Segundo Orden: No existe la separacion descrita en la de

Primer Orden, ya que el terapeuta y la familia construyen una nueva
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realidad de manera conjunta y paralela. La relacion terapeuta - familia es
menos jerarquica, mas igualitaria y de mutua colaboracién. Se buscan

cambios relacionales y no so6lo conductuales.

5.5.2 Principales escuelas en Terapia Familiar Sistémica.

5.5.2.1 Escuela Intergeneracional.

También conocida como escuela Multigeneracional o Modelo de Familia de
Origen, tiene como principales exponentes a Murray Bowen, Ivan

Boszormenyi Nagy y James Framo.

La corriente trabaja con por lo menos tres generaciones sobre aspectos como
los acontecimientos claves que han influido en sus vidas, las creencias que
sostiene la familia, las lealtades familiares y la influencia intergeneracional en
el funcionamiento actual familiar. Se invita a que los individuos, parejas y
familias “vuelvan” a sus familias de origen para resolver asuntos pendientes
ya que, de esta manera se puede alcanzar un nivel de maduraciéon que
permita establecer relaciones sanas sin proyectar asuntos no resueltos del
pasado en las relaciones actuales (Bermudez, C. 2010).

Los objetivos a alcanzar con esta escuela son:

- Lograr un crecimiento personal y familiar a partir de la separacion sana
de la familia de origen.

- Cambiar la manera en la que los miembros de la familia se relacionan
entre si.

- Aprender a partir de una nueva narrativa de la relacion con la familia

de origen, nuevas pautas de interaccion con los otros.

5.5.2.2 Escuela Simbolico — Experencial.

La Terapia Simbodlico — Experencial comienza con la obra de Carl Whitaker,
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John Warketin y Thomas Malone. Presupone que la experiencia es la que
hace cambiar a las familias y no necesariamente la instruccion ni la
formacion. Esta terapia es un proceso interactivo que utiliza el lenguaje
metaférico y lo que subyace a los pensamientos y a las acciones. Su objetivo
es, a través de la experiencia y de la toma de conciencia de valores,
creencias y necesidades, producir un proceso de crecimiento (Bermudez, C.
2010). Pone mas énfasis en el concepto de salud que en la busqueda de la

patologia en si.

Whitaker (Bermudez, C. 2010) aprende con el trabajo con nifios cédmo éstos
utilizan simbolos, cuentan historias con los juguetes y tienen una gran dosis
de espontaneidad, lo que le ensefia a experimentar |la vida de un modo mas
ludico, lo que posteriormente aplicaria en su terapia. Por su parte, Malone en
su obra “‘Las raices de la psicoterapia” desarrolla nuevas técnicas para

abordar la vida desde el presente, no desde el pasado.

Por tanto, el terapeuta tiene que ingresar en el mundo simbédlico de la familia,
que se proyecta en la mitologia de esta (Bermudez, C. 2010). En las familias
existen mitos como el éxito profesional, la unidad o la supervivencia y una
manera de conocerlos es a través de sus rituales. Preguntar sobre los ritos
cotidianos como la hora de levantarse, de comer o las celebraciones diversas
provee al terapeuta de informacion valiosa y reveladora sobre la organizacion
del mundo simbolico de la familia, y partir de alli para disefiar un plan de
intervencién apto para esa familia en particular. Entonces, el terapeuta
(Bermudez, C. 2010):

- No es responsible de la vida de la familia, pero si de la terapia.

- Es receptivo a las iniciativas y las respuestas de la familia.

- Utiliza el juego, el humor y experiencias espontaneas como formas de
romper esquemas, ideas preconcebidas y prejuicios, tanto personales
como de familia.

- Tiene un estilo provocativo.

- Tiene que facilitar a la familia a que comparta sus secretos.
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- Tiene que ser honesto y consecuente.

- Tiene que saber mantener la tension y la ansiedad, como forma de
provocar el cambio.

- Revela experiencias personales como manera de unirse a ellos,

empatizar y favorecer el vinculo.

5.5.2.3 Enfoque del Mental Research Institute (MRI).

Se enmarca dentro de los enfoques de “Terapia Breve”. Creada en 1968 por
Watzlawick, Weakland, Fish y Segal en California, su orientacion va dirigida a
que el sintoma se origina en un cambio en la vida del paciente, de su familia
o de ambos al que se le denomina “dificultad” (Bermudez, C. 2010). Se deja a
un lado el estudio de la influencia del ciclo vital en la aparicion de los
problemas y del origen de los mismos para centrarse en comprender qué es
lo que esta manteniendo el problema en la actualidad y cuales son los
intentos de solucion que la familia ha llevado a cabo. Por tanto, se partde de
la hipétesis de que un problema permanece porque, tras fracasar en el
intento de solucién, se intenta aplicar la misma solucién de forma insistente y

continuada, con lo que el problema se mantiene.

Los autores encuentran cinco grandes tipologias en las familias en cuanto a
maneras de solucionar los problemas, que son las mas comunes y
persistentes, y los alejan de encontrar una solucién real y salir de su dificultad
(Bermudez, C. 2010):

- Forzar algo que soélo puede ocurrir espontaneamente.
- Dominar un acontecimiento temido aplazandolo.

- Llegar a un acuerdo mediante coaccion.

- Un cambio de direccion.

- Coémo empeorar el problema.

Por tanto, el abordaje terapéutico de este enfoque pretende que Ila

intervencion esté centrada sobre las respuestas ineficaces que dan los
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pacientes y las familias para solucionar los problemas. La idea es salir
totalmente de los protocolos impuestos entre la misma familia para si misma,
exponer nuevas y hasta radicales alternativas frente a lo que se ha hecho

hasta ahora y generar un cambio verdadero.

5.5.2.4 Enfoque Estructural.

Entre 1965 y 1970, Salvador Minuchin desarrolla este peculiar modelo,
partiendo del supuesto de “estructura” que se define como “un conjunto
invisible de demandas funcionales que organizan los modos en que
interactuan los miembros de una familia® (Minuchin, 2005, en Bermudez, C.
2010). Con esta perspectiva, el autor define a la familia como “un grupo
natural que en el curso del tiempo ha elaborado pautas de interaccion; las
pautas constituyen la estructura familiar que, a su vez, rige el funcionamiento
de los miembros de la familia, define su gama de conductas y facilita su
interaccion reciproca. La familia necesita de una estructura viable para
desempefar tareas esenciales, como apoyar la individuacion, al tiempo que
proporciona el sentimiento de pertenencia” (Minuchin y Fishman, 1992, en
Bermudez, C. 2010).

El terapeuta ya no observa solamente la estructura, sino que se incluyen
otros factores como la biologia, los valores, las creencias, las narrativas que
se van construyendo, comunicando y modificando a través de las
interacciones. Entonces, los terapeutas estructurales abordan coémo las
narrativas del pasado influyen en las conductas problemas del presente y

como se pueden utilizar para reestructurar la situacion familiar actual.

Desde este enfoque, la familia es concebida como un sistema social abierto y
en continuo cambio que debe afrontar las tareas propias de cada etapa del
ciclo vital. Dicho afrontamiento requiere de una serie de procesos de
adaptacion continuos que suponen cambios en la estructura familiar. Los

conceptos basicos que maneja este enfoque incluyen (Bermudez, C. 2010):
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- Subsistema: Es el subgrupo que se constituye dentro del sistema familiar,
formado por los miembros de una familia que se unen para realizar una serie
de tareas determinadas. Los subsistemas son el subsistema parental (pareja
en funcién de padres), subsistema conyugal (las mismas personas en funcién
de pareja), subsistema filial (constituido por los hijos) y subsistema fraternal
(los hijos en funcién de hermanos).

- Frontera o limite: Es una forma simbdlica de denominar el grado de
proximidad o distancia que hay entre dos individuos o entre subsistemas. Los
limites pueden ser flexibles, permitiendo la entrada y salida de informacién, o
rigidos, impidiendo todo ello.

- Jerarquia: Hace referencia al orden en que se sitian los miembros de una
familia en funcion de variables como la toma de decisiones, control de la
informacién familiar, entre otras. Define la funcién de poder dentro del
sistema familiar.

- Alianza y coalicion: La alianza se define como el grado de afinidad entre dos
miembros de una familia. Cuando esta afinidad se da por oposicién a un
tercero la alianza se denomina coalicion.

Para evaluar a una familia desde este enfoque, se deben de considerar los
aspectos anteriores. La evaluacion debe consistir en descubrir qué impide a
la familia alcanzar sus metas y unirse al trabajo terapéutico en una vision de
perspectiva, desde el punto de partida hasta donde quieren llegar. Para ello,
Minuchin (Minuchin, S. 2007) propone cuatro pasos para la evaluacion de las

familias:

- Paso uno: Abrir el motivo de consulta.

Es el paso donde lo que seria una terapia habitual se transforma en una
terapia familiar. Se cuestiona la certeza que tiene en ese momento la familia
en cuanto a que el problema primario se localiza en la maquinaria de un
paciente individual y se extiende la perspectiva a la familia como sistema. Se
localizan competencias propias de la familia y se redefine el significado de la

problematica, explorando los sintomas, su contexto, efectos y las dificultades
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por las que ha cruzado la familia ante el mismo.

- Paso dos: Senalar las interacciones que mantienen el problema.

El reto para el terapeuta esta en ayudar a la familia a que se den cuenta de
como sus acciones contribuyen a mantener el problema, siendo el paso
donde se pueden encontrar de forma mas certera las resistencias propias de
los sujetos, por lo que el terapeuta debe de tener la habilidad suficiente para
lidiar con dichas resistencias y ayudar a lograr la vision de la perspectiva
interactiva para con el problema. Al final, los miembros de la familia estaran
dispuestos a cambiar su forma de relacionarse si se consideran capaces de
mirar las nuevas perspectivas en aras de ayudar al paciente identificado.

- Paso tres: Exploracion del pasado centrada en la estructura.

Para ayudarles a comprender cémo llegaron a su actual visién limitada de
ellos mismos y de los demas, es importante explorar el pasado de la familia,
mas especificamente de sus miembros adultos. Esta es la parte
psicodinamica del meétodo sistemico estructural de terapia. El objetivo es
localizar en la narrativa los patrones que pudiesen estar acarreando los
adultos hacia su propia familia y hallar nuevos significados. Los hijos
permanecen generalmente como publico de las historias de sus padres.

- Paso cuatro: Exploracion de nuevas formas de relacionarse.

Ya habiendo obtenido un compromiso y conocido un poco de las entrafias del
pasado de los miembros de la familia, éstos junto con el terapeuta hablan de
quién necesita cambiar qué y quién esta dispuesto o no. La terapia, en este
punto, se convierte en un proceso en el que se presiona a las familias a ir a
donde no se encuentran sentido (como en lo explorado en el paso dos),

pudiéndose encontrar nuevas resistencias incluso.

El propodsito de la evaluaciéon debe ser el descubrir con las familias una forma
nueva y util de comprender sus dilemas y explorar los recursos con los que
cuentan para sanar (Minuchin, S. 2007). Se intenta comprender el sintoma

como resultado de una estructura familiar alterada, ya sea por una jerarquia

89



inadecuada o incongruente, limites difusos o demasiado rigidos, etcétera
(Bermudez, C. 2010).

5.5.2.5 Enfoque estratégico.

Desarrollado por Jay Haley y Cloé Madanes, tiene su origen en la hipnosis,
practica terapéutica desarrollada por Milton Erickson. Su concepto de
hipnosis no alude a un ritual, sino a un tipo de comunicaciéon entre los
individuos, asi, define el trance hipnético como un intercambio entre dos

personas.

El objetivo de un terapeuta estratégico - hipnélogo es modificar tanto la
conducta como la respuesta sensorial, la conciencia de otra persona; es
lograr también nuevas maneras de pensar, sentir y comportarse (Bermudez,
C. 2010). Define el problema como “el conjunto de conductas que forman
parte de una secuencia de actos entre dos personas (Haley, 1980, en
Bermudez, C. 2010). El sintoma es una forma metaférica de expresar el
problema y de intentar una solucion, es el modo que tiene la persona para
comunicarse con los demas y algo necesario para preservar la homeostasis o

equilibrio del sistema.

Haley (Bermudez, C. 2010) manifiesta que la conducta sintomatica es un
signo de que la jerarquia del sistema esta confusa y de que se esta dando
una lucha de poder entre los miembros de la familia, con el fin de aclarar las

posiciones dentro de la jerarquia.

Desde este enfoque, el terapeuta debe de considerar y tener claro
(Bermudez, C. 2010):

- La clave para logar el cambio es la accion y no la comprension.
- La familia necesita una jerarquia viable para funcionar bien.
- La mayoria de los problemas familiares suponen triangulos.

- Las directivas se adaptaran a las peculiaridades de cada familia y sus
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problemas.

La terapia estratégica es activa y directiva, alienta la idea de que las
personas, el espacio y el tiempo son modificables y proporciona ideas
especificas acerca de como conducir a un individuo, a fin de que se haga

auténomo.

Los aspectos mas destacados de este enfoque son (Bermudez, C. 2010):

- El pasado: No se explora el mismo al menos que exista alguna
circunstancia especial que lo requiera, dado que el presente interaccional es
suficiente muestra para entender el problema.

- Causa del cambio: El cambio se produce por la alteraciéon de los patrones
repetitivo de comunicacién y comportamiento, y no por la comprension.

- Directivas: Para que se produzca el cambio es necesario actuar, para ello el
terapeuta debe prescribir una directiva o metaférica.

- Plan particular para cada caso: Es necesario disefiar una terapia para cada
caso en funcién de los especifico del mismo.

- Jerarquia: Los sintomas se pueden describir en términos de una jerarquia
que funciona de manera incorrecta (similar al enfoque estructural).

- Ciclo vital: Es objetivo de este enfoque ayuda a las personas a sobrellevar
las crisis que deben afrontar en las diferentes etapas del ciclo vital, para

poder pasar a la etapa siguiente.

5.5.2.6 Escuela de Milan.

La Escuela de milan se gesta en el Centro de Estudios de la Familia de Milan
y estaba compuesta por Selvini Palazzoli, Luigi Boscolo, Gianfranco Cecchin
y Guiliana Prata. Conciben a la familia como un sistema que establece una
serie de reglas y significados que, con el tiempo, van a delimitar el
funcionamiento de los individuos. Cuando una familia presenta problemas de
relacion, el terapeuta tiene que identificar qué reglas del juego son las que

sustentan el poder en dicha familia (Bermudez, C. 2010). La familia ingresa a
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la terapia con la vaga idea de que se cambie al paciente identificado
solamente, sin afectar a la familia en su totalidad, lo que le denominan
paradoja; el terapeuta responde en su perspectiva de la familia como un
sistema, planteandoles entonces una contraparadoja.

La familia pasa a ser concebida como un sistema que va a responder al
medio ambiente de una forma que viene determinada por sus propias
caracteristicas y se presenta en cada momento de la unica manera posible
que pueda aparecer, segun sus circunstancias e historia particulares. Por
tanto, lo patolégico es el juego familiar que consiste en el mapa de las
relaciones familiares, alianzas y exclusiones (Bermudez, C. 2010). El juego
familiar se convierte en patolégico cuando asigna a sus miembros roles y

funciones que ya no corresponden al momento que atraviesan.

El objetivo entonces es lograr desequilibrar el sistema de reglas a través del
cual se organiza la interaccion familiar. Para ello, el terapeuta tiene que estar

fuera del juego, ya que si entra en el mismo se considera “terapeuta muerto”.

Existen tres conceptos que son pilares en la Escuela de Milan (Bermudez, C.
2010):

- Hipotetizacion: Es el proceso mediante el cual el terapeuta formula una
hipétesis basada en la informacion que posee de la familia. La hipotesis es un
supuesto temporal que debe verificarse posteriormente para explicar un
fenémeno, de manera que puede ser confirmada, conservada o rechazada.
Su valor radica en su utilidad, es decir, si cumple una funcion ordenadora y
estimulante.

- Neutralidad: El concepto de neutralidad esta directamente relacionado con
el concepto de onmiparcialidad, es decir, “la capacidad de tomar partido de
todos los miembros de la familia por igual, capacidad para reconocer los
méritos de cada uno e identificarse con ambas partes de las relaciones
ambivalentes (Selvini, 1980, en Bermudez, C. 2010)". Ser neutral no significa

no tener opinion, ni ser frio o distante, sino apoyar en empatia y calidez a la
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construccién de un sistema de cooperacion entre terapeuta y familia.

- Circularidad: Es la capacidad del terapeuta de conducir |la sesion basandose
en los mecanismos de retroalimentacion que recibe por parte de la familia en
respuesta a la informacién que solicita en términos relacionales. Aqui se
brinda un visién sistémica de sus relaciones, se comprueban las hipoétesis, se
interviene indirectamente y se cuestiona la efectividad de las soluciones

planteadas.

5.5.2.7 Constructivismo y Contruccionismo Social.

Esta gran corriente parte de la idea de que el ser humano es el encargado de
crear su propia realidad, a través de su experiencia y su capacidad de
adaptacion en funcion de ésta. Lo que el ser humano sabe es el fruto de la
informacién obtenida a partir de su indagacion, pero hay algo mas importante,
que es como el ser humano adquiere su conocimiento. Entonces tiene que
salir de si mismo y estudiar como funciona (Bermudez, C. 2010).

El objetivo de la terapia constructivista ya no es descubrir a la familia una
realidad que desconoce, sino proponer la creacion de multiples alternativas,

con el objeto de construir nuevas perspectivas.

Esta terapéutica se basa en la Teoria del Construccionismo Social, la cual
intenta sustituir concepciones modernistas, donde los seres humanos son
concebidos como “maquinas” o como algo “objetivo”, por un modelo donde el
ser humano es un constructor social, cuyo funcionamiento se entreteje de un
modo complejo con los procesos sociales (Bermudez, C. 2010).

El Construccionismo Social coincide con el Constructivismo en que el ser
humano construye el mundo, pero su construccion es de naturaleza
esencialmente linguistica y no psicologica ni cognitiva. Pone el acento en la
relacion y coordinacion de las personas a través del lenguaje para la
construccion de la realidad. Las realidades se construyen mediante procesos
de comunicacion humana, en un contexto social concreto y no pone el

énfasis en que los contractos humanos provienen del campo de la biologia
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(Bermudez, C. 2010). Por tanto, se piensa que las ideas, imagenes mentales
y recuerdos se producen a través del intercambio social y se producen a
través del lenguaje. Extrapolandolo al trabajo terapéutico, el lenguaje es el
problema y necesita ser tratado en terapia, por tanto se tienen dos objetivos
fundamentales (Bermudez, C. 2010):

- Lograr que la comunicacion sea comprensible dentro de la relacion
terapeuta - paciente.

- Prestar atencion en las conversaciones terapéuticas, al uso del lenguaje y a
las acciones comunicativas para observar su influencia entre los miembros de
la familia y entre éstos y el terapeuta.

El Construccionismo Social se considera la base de todas las terapias
Narrativas, en las cuales se detecta y cuestiona el poder de las narrativas
dominantes que oprimen el sistema, provocando sufrimiento e incapacidad
para encontrar soluciones alternativas. Al trabajar dichos relatos, la terapia
logra cuestionar lo conocido, “la verdad oficial’, de tal manera que deja de
resultar familiar el modo de ver la realidad, buscando precisamente aquellos
momentos en los que no todo ha ocurrido segun el discurso dominante. En la
practica el uso de técnicas como la externalizacion y la deconstruccion
(Bermudez, C. 2010) permite alcanzar éste objetivo, generando nuevos

significados que permiten “disolver” el problema.
5.5.2.8 Terapia Centrada en Soluciones.

La Terapia Centrada en Soluciones es un modelo de Terapia Breve que nace
a principios de 1980, creada por Steve de Shazer e Insoo Kim Berg. El
modelo parte de la razén de ser de la terapia es el “cambio”: el cliente llega a
la terapia porque quiere resolver el problema (Bermudez, C. 2010). Dentro de
este marco de referencia, los clientes describen su problema, proceso que se
configura internacionalmente por medio de la conversaciéon entre ellos y el

terapeuta.
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La forma en que los individuos se cuentan a si mismos los problemas debe
ser negociada en la terapia, a través de la interaccion, para que sea mas Uutil,

a fin de resolver la queja inicial.

Sus principales premisas son (Bermudez, C. 2010):

- Cambios pequefios: Los cambios a menor escala dan la posibilidad futura a
generar un cambio mayor y mas significativo.

- Mas de lo mismo: Se valora la utilidad de las soluciones, si van funcionando
se siguen utilizando.

- Simplicidad: Se separa el hecho de que un problema va ligado a otro (como
en las escuelas mas tradicionales).

- El lenguaje del problema es diferente al lenguaje de la solucion: El lenguaje
de la solucién tiene que ser positivo, optimista y orientado hacia el futuro.

- No hace falta conocer el problema para solucionarlo: Se invierte poco
tiempo en conocer el origen del problema y se centra mas en encontrar la
solucioén.

- Trabajo en equipo: Referido a la posibilidad de utilizar el salén de espejo
unidireccional, se dan referencias del exterior al terapeuta y existe la
posibilidad de que el mismo abandone sélo una vez por sesién para consulita.
- Activacion de los recursos de los clientes: Se logra en el cliente la
capacidad para identificar los recursos que posee para llegar a la solucion.

- La responsabilidad es del cliente: La responsabilidad y el control de los
cambios logrados son del cliente.

5.5.2.9 Terapia Basada en el Equipo Reflexivo.

La Terapia Basada en el Equipo Reflexivo es un modelo nada ortodoxo, que
permite la discusion de los casos entre expertos, pero a su vez también deja
la posibilidad de que la familia interactiie en el debate de los expertos. Se
busca romper la hegemonia de poder del equipo y del terapeuta, que
anteriormente te presentaban a la familia como un grupo de “expertos

distantes que hablan de nosotros” (Bermudez, C. 2010) para pasar a una
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situacion igualitaria en la que todos (familia, terapeuta, equipo) cooperan

conjuntamente para lograr encontrar soluciones.
Las caracteristicas principales de este modelo son (Bermudez, C. 2010):

- Se denomina sistema terapéutico al formado por la familia y el terapeuta, y
sistema observante o equipo reflexivo al formado por los expertos que forman
el equipo.

- La forma de trabajo se explica a la familia con anticipacion.

- La familia tiene las dos opciones de esperar al equipo en su discusion en
una habitaciéon contigua o en la misma sala, teniendo o no la alternativa de
opinar en el debate.

- La sesion dura entre sesenta y noventa minutos, generandose entre dos y
tres interrupciones, denominadas espacios de reflexion en los que se
abordan temas especificos.

- En los espacios de reflexion se solicita s6lo que se comente sobre los
problemas expresados por la familia durante la sesion, generando hipétesis y
ofreciendo soluciones.

- La familia tiene la ultima palabra.
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6. RESULTADOS OBTENIDOS

Al observar las diversas perspectivas que existen alrededor de un fenomeno
como el asma infantii se pueden notar muchos matices en cuestion de
investigacion que son de vital ayuda para conocer todas las variables

implicadas en la experiencia del trabajo con este tipo de pacientes.

En primer lugar, la comprensién como tal de lo que es en si el asma aun no
es concluyente dada la complejidad de la enfermedad y la carencia de un
acuerdo para plantear una definicion clara de la misma. Sin embargo, en lo
gue si existe un acuerdo es en la manifestacion general de la enfermedad,
con sus caracteristicas particulares, aunque es evidente que aun falta mucho

para poder comprender en su totalidad a la parte médica.

Se observa entonces una primera interaccion entre el estado psicolégico
global del paciente y su concomitante fisiolégico, con la importancia de la
activacion del sistema Hipotalamo - Hipofisiario - Adrenal y sus subsecuentes
acciones en el resto del organismo. En lo que respecta al asma, se pudo ver
el como las acciones del estrés y la sobreactivacion de dicho sistema son un
eje primordial para comprender una de las conexiones existentes entre lo
psicolégico y las reacciones fisiologicas propias, ademas del cémo el estrés

aumenta las exacerbaciones del asma.

Lo anterior lleva a la pregunta “;de donde surge el estrés que afecta a la
sintomatologia asmatica?”. Si bien la enfermedad como tal genera un estado
de estrés constante (sobre todo por tratarse de una enfermedad cronica), no
puede considerarse tampoco como un fenémeno de causa - efecto a la
interacciéon del inicio de la enfermedad con el estrés propio. Sin embargo,
existen factores fuera de la enfermedad que también generan estrés vy
aumentan la probabilidad de las exacerbaciones, pero, de nuevo, es
importante no tomarlo como que un fenomeno es causante del otro, porque

en realidad se observa que existe una relacion circular entra ambas.
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Entre los fendmenos estresantes mas comunes encontrados en la practica
clinica con los pacientes asmaticos es el cambio de su estilo de vida, desde
las molestias propias de las crisis, hasta la modificacion de su itinerario de
manera significativa: ausentismo escolar, poca sociabilidad, alteracién en el

juego.

Ademas, se debe recordar que el paciente se desenvuelve en diversos
ambitos, pero inicialmente en el rubro familiar. Se observa entonces que la
familia es el primer contacto con su ambiente social y que las experiencias
adquiridas en la misma son cruciales para saber como va a enfrentar el
paciente sus retos, en este caso, su enfermedad. Las variables que afectan a
la familia de manera directa se ven reflejadas al observarla en la clinica, al

menos en una forma aproximada.

Cuestiones como la funcionalidad familiar son cruciales para el manejo de la
enfermedad del paciente, porque al fin y al cabo le sirve a él como una
primera red de apoyo para poder enfrentarse a ella, sobre todo porque la
familia también es participe, desde el conocimiento propio hasta los planeé
de tratamiento y el propio soporte emocional que se le brinda a su paciente.
Sin embargo, también la familia requiere de dicho soporte porque cambia

también su estilo de vida como sistema a |la par que cambia el paciente.

Cuando la familia no se encuentra estable y la disfuncionalidad predomina,
pueden observarse patrones de dificultad al lidiar con la enfermedad, ademas
de que en la practica también suelen ser los pacientes que tienen mas
recaidas con respecto a familias en las que el estrés es menor. Por tanto, las
problematicas existentes dentro del grupo familiar suelen ser uno de los
factores de mayor peso que afectan la salud general del paciente identificado,
por lo que la deteccion oportuna de dicha problematica y su propio
tratamiento aumentan la probabilidad de mejora del paciente a la par del

tratamiento médico propio.
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El sistema de creencias que predomine en la familia se convierte también en
un factor importante en cuestién del comprender la enfermedad por parte de
todo el sistema, porque se ha visto una incidencia mayor a abandonar el
tratamiento cuando las atribuciones acerca de la enfermedad son dadas a
entidades externas a la familia; la misma cree que las consecuencias de todo
ello no estan bajo su control, por lo que la inclusién hacia el proceso de
tratamiento se hace con reservas. Por tanto, la observacién de este rasgo
contribuye a un manejo mas adecuado de cada paciente con el fin de que

haya mejor apego al tratamiento.

También es de importancia el considerar a los diversos tipos de pacientes
asmaticos que se pudieron observar en la practica en el sentido de las etapas
de maduracion por las que pasa el paciente en su actual hospitalizacién, ya
que varian las acciones a llevarse con cada uno en particular. Se encuentra
que los nifios que cursan por la edad escolar suelen tener mas curiosidad
sobre la enfermedad y comienzan a cuestionar un tanto mas los
procedimientos que se llevan a cabo con ellos, a comparacion de los nifios de
la etapa anterior (pre-escolar) que aun atribuyen su estado y todas sus
circunstancias a cuestiones fantasiosas y muy ajenas a ellos mismos,
entendido lo anterior por la etapas del desarrollo psicologico por la que

cursan naturalmente, por lo que la intervencion sera diferente.

Los adolescentes por ejemplo suelen ser mas participes aun de las acciones
y pueden ya definir con mayor exactitud a su enfermedad, incluso hablan de
la historia por la que han pasado si su estado ya ha sido prolongado, por lo
que la asimilacion del estado hospitalario se maneja a un nivel mas abstracto,
aunque la cooperaciéon no es por ello garantizada y la empatia es un soporte
fundamental para que perciban la importancia que en realidad tienen en su

estado de enfermedad.

Con ello, la participacion de los diferentes expertos en el soporte del paciente
asmatico debe ser también un eje que ha de ofrecer cada institucion de

salud. Dentro de ellos existen los terapeutas familiares, especializados en el

99



tratamiento psicolégico de las problematicas a nivel familiar, punto crucial en

el fenémeno del asma por lo mencionado anteriormente.

Se pudo observar que la terapia familiar brinda la oportunidad de poder
reestructurar, en base a la enfermedad del paciente identificado, al sistema
familiar como un todo, pudiendo conocer las perspectivas de cada uno de sus
miembros en cuanto a la enfermedad y todas las circunstancias existentes
alrededor de toda la familia. La terapia sistémica, entonces, ha comprobado
ser efectiva como parte de la intervencion multidisciplinaria para la posible
remisiéon de los sintomas asmaticos, o al menos para la disminucion de los
mismos. En la revision de la literatura se da soporte a que una mejor
estructura a nivel familiar contribuye a la disminucién del estrés y a que la

enfermedad se manifieste con menor probabilidad.

Con todo ello se comprende que la funcién del Psicélogo Clinico es la de
apoyar en la deteccién de los factores estresantes que pudiesen aumentar
las exacerbaciones asmaticas, ademas de observar el estado psicolégico
global del paciente y el entorno familiar. También funge con una funcién
mediadora entre la parte médica y el entorno del paciente, como facilitador
para una mejor comprension de la enfermedad y sus procesos. Lo anterior se
consigue gracias a la utilizacion de diversas herramientas como lo son la
entrevista, la aplicacion de pruebas psicolégicas, su integracion, el manejo de

expedientes y la observacién en el pabellon de Pediatria.

Por tanto, se observa que el conocimiento tedrico adquirido a través del curso
de la carrera y lo ejecutado en la practica profesional se conjugan en la
experiencia del Servicio Social para poder adentrarse en una primera
instancia a los retos del campo real. La experiencia, entonces, sirve para el
crecimiento propio del profesional, pero a la vez &l mismo contribuye con su
trabajo al bienestar de los pacientes de los que se encarga, manejando sus
situaciones con profesionalismo y ética. El desarrollarse en una instancia del
nivel del INER brinda la posibilidad de observar el manejo a ese nivel

institucional del sector de la salud, en especifico del Neumolégico, por lo que
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la experiencia se amplia al conocer mas sobre la profesion misma y el trabajo

en conjunto con otros profesionales.

La asesoria continua por parte de un experto siempre sera un bloque sélido
de suma importancia como soporte para el prestador del Servicio Social, por
lo que la credibilidad y confianza hacia las aptitudes del supervisor son
admirables cuando se logran observar dia a dia los resultados generados con
el trabajo en los pacientes. Es relevante recalcar este punto ya que la
asesoria brindada gener6 un ambiente de inicio muy reconfortante, con
disciplina y siempre enfocado a las acciones propias a seguir por el bienestar
del paciente, sin descuidar también el desarrollo de las habilidades del
prestador del servicio, con las respectivas criticas, asesorias, referencias y
demas apoyos de forma directa e indirecta que el supervisor logré de forma

oportuna brindar.

También existe aprendizaje sobre el soportar las cargas emocionales propias
que evoca el trabajo con los pacientes, es decir, lidiar con el punto empatico
requerido para comprender la situaciéon por la que acontecen ellos y sus
familiares, incluso en situaciones muy complicadas como el fallecimiento del
paciente; sin la experiencia necesaria, la asesoria y el soporte entre todo el
equipo multidisciplinario, situaciones de este tipo serian sumamente
complicadas para afrontar por el propio profesional. Gracias a dicha
experiencia, se ha podido entender que estos sucesos son parte también de
la practica clinica y que el soporte que se le da al paciente en sus situaciones
criticas debe de partir de la solidez con la que se debe de desenvolver el
psicologo, con lo que la practica de dichas habilidades permite el sobrellevar

mejor las situaciones de cada individuo.

En cuanto a las habilidades adquiridas y reforzadas, se puede indagar mucho
en este respecto cuando se trata de la inclusién primera al campo laboral en
la practica clinica. Si bien durante el curso de la carrera se han aprendido
cuestiones basicas (sobre todo teodricas) acerca del abordaje hacia el

paciente, es importante senalar que las instituciones publicas tienen un

101



estandar protocolario en la forma de trabajo que ha de llevarse a cabo, sobre
todo en un complejo tan prestigioso como lo es el INER, en el cual existe un
orden para las intervenciones. Sin embargo y a pesar de ello, el psicélogo
puede desarrollar sus habilidades previas aprendidas y ampliarlas al paralelo

de que conoce algunas nuevas.

Ejemplo de lo anterior es el uso de la entrevista clinica. Gracias a la
posibilidad de interactuar con el cuidador presente en hospitalizacion del
nino, se pueden utilizar algunas tecnicas aprendidas durante la carrera,
complementando con el protocolo de entrevista que se utiliza cotidianamente.
La informacién que puede obtenerse es muy valiosa, tanto lo que el
entrevistado manifiesta de manera explicita, asi como lo que puede captarse
en el medio no verbal de la comunicacién. Por ello, el psicélogo debe
desarrollar la capacidad de comprensién verbal y no verbal de lo expresado
por el paciente, aumentando con ello la probabilidad de comprender mejor el
funcionamiento global de los individuos y logrando captar datos significativos

para la propia integracion.

Ademas, la utilizacion de herramientas como las pruebas psicolégicas
complementan mutuamente lo obtenido en la entrevista desde la perspectiva
del nifo. De nuevo, los aprendizajes tedricos en la carrera ayudan a que la
aplicacion, calificacion e interpretacion de las pruebas se haga desde un
punto objetivo, pero sobre todo facilitan el conocimiento de pacientes reales y
genera también la responsabilidad clara de un manejo adecuado de dichos
instrumentos. Es grato poder integrar datos entre diversas técnicas y tener la
capacidad de comprobar hipotesis acerca de ellos, por lo que es importante
controlar los materiales a aplicar con los pacientes para poder efectuar las

acciones correctas durante su hospitalizacion.

En conjunto con lo anterior, se logran disenar planes de trabajo para los
pacientes, sobre todo para aquellos que requeriran una estancia hospitalaria
de varios dias y aquellos que padecen de alguna enfermedad crénica (como

el asma propio), y que requeriran del entendimiento de la perspectiva de su
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experiencia en la hospitalizacion. Para ello se trata de observar primero el
estado psicoldgico del paciente con las técnicas anteriores y posteriormente
se acuerda el plan de trabajo hacia ellos. Pero el ejecutar acciones directas
con los pacientes adjudica una responsabilidad prioritaria, por lo que el
disefio de los planes de intervencion también es una habilidad que se logra
desarrollar, pero no es algo que queda en una cuestion mecanica para los
patrones de pacientes que ingresan, sino que siempre se recalca que cada
paciente se trata como individuo y, por tanto, el disefio de las intervenciones
debe de ser a la medida de cada uno de ellos, desde sus necesidades,

expectativas, estado actual y metas a conseguir.

Los resultados han sido lo suficientemente satisfactorios para considerar a la
experiencia del Servicio Social como fundamental dentro de la formacion
profesional de Psicélogo, desde la revision tedrica de los conceptos a aplicar
hasta las particularidades que dia a dia se imponen como retos al manejar a
los pacientes asmaticos. Es entonces un paso esencial para la inclusion
futura en el campo real y también se observa que la confianza sobre si
mismo del profesional se acrecenta conforme se desarrolla el ejercicio de su

profesion.
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7. RECOMENDACIONES Y/O SUGERENCIAS

La comprensiéon de hechos dentro de la ciencia requiere de la revisién de
informacién y su complementacion de la perspectiva de quien esta inmerso
en alguna situacién en especifico. El presente trabajo ha tratado de observar
el proceso del asma infantil desde el punto psicolégico, pero con mayor
claridad desde la perspectiva del prestador de Servicio Social. Si bien no se
clasifica dentro de una investigacion experimental de campo como tal, las
aportaciones hechas desde un reporte de esta indole contribuyen a que se
otorgue la posibilidad de poder observar al fendémeno desde quien trabaja con

él y asi complementar la comprension del mismo.

Las contribuciones hechas por el prestador de Servicio Social estan
encaminadas, primero, en el crecimiento personal de su propio aspecto
profesional con el fin de un futuro ejercicio de la Psicologia, por lo que esta
primera experiencia sirve para conocer el campo real y después para
encontrar las actitudes y aptitudes para poder modificar su futura forma de

trabajo.

Después, el Servicio Social brinda también a la institucion prestadora el
recurso humano necesario para solventar las acciones que se llevan dia a
dia, pudiendo brindar de herramientas y servicios para que cada profesional
que se desenvuelve dentro de sus muros pueda tener un desempefio de

calidad y con ello otorgar resultados satisfactorios con los pacientes.

Todo ello se conjuga para contribuir a una atencion adecuada del paciente
asmatico pediatrico, desde la comprension del origen de su padecimiento,

hasta el tratamiento 6ptimo para su remision.

El asma es entonces una enfermedad de orden multifactorial que requiere de
la observacion de diversas variables que interactuan entre si para la
persistencia del padecimiento. En el ambito Psicolégico, el profesional debe

centrarse en observar la conducta y las emociones del paciente y de su
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familia para enlazar a la patologia médica con los aspectos psicolégicos
propios de la misma, por lo que la capacidad de sintesis de dichos aspectos
es una habilidad que se espera se entrene de manera adecuada con una
diversidad de pacientes tal que permita agilizar la atenciéon de las posibles

variaciones que existiesen entre cada uno.

Resulta ser entonces importante que el prestador de Servicio Social continte
revisando las referencias bibliograficas propias de la dinamica psicolégica en
general de los pacientes hospitalizados, su proceso de desarrollo psicolégico,
el proceso de la dindmica familiar y los sistemas de intervencién aplicados a
la hospitalizacion. Por tanto, resulta una primera recomendacion establecer
una base bibliografica para el prestador de servicio que se desenvuelva en
este programa en especial con el fin de que la informacion tedrica a aplicarse
en el Instituto sea totalmente coherente con las funciones a ejecutar y agilizar

con ello su trabajo.

En la parte tedrica del presente trabajo se observd que no existen
estadisticas formales sobre |la epidemiologia propia del asma infantil, por lo
tanto tampoco se ha encontrado una estadistica propia con respecto a la
difusion de la prevencion en cualquiera de los niveles de atenciéon de salud.
Entonces, dado que la Adpscripcion de Psicologia dentro del pabellon de
Neumopediatria es muy especifica con respecto a otras instancias de salud,
también seria interesante incluir dentro del programa un sistema de difusion a
la poblacién en determinados periodos de tiempo (sobre todo en las épocas
del ano donde los factores ambientales climatolégicos incrementan la
incidencia del asma) sobre la prevencion del asma, en particular del
conocimiento propio de la enfermedad, con el fin de evitar la aparicion de

nuevos casos o, en su defecto, la reincidencia de los existentes.

Una ventaja importante que tienen las instituciones hospitalarias es la
posesion de protocolos en cuanto la informacion de los pacientes, es decir, la
elaboracion de historiales meédicos en lo que intervienen todos los

profesionales de las diferentes disciplinas, ayuda a que a cada paciente se le
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tenga el control propio de su caso, sobre las intervenciones futuras, los
trabajos realizados y el estado general del mismo, expresado en las palabras
propias para que exista un entendimiento interdisciplinario. Ello lleva a la
acumulacién de una vasta informacion (de la cual también se archivan las
pruebas psicologicas), por lo que la utilizacion de la misma con fines de
investigacion debe de estar disponible para los profesionales que deseen
hacer nuevas contribuciones a la ciencia en el rubro del asma infantil.
Entonces, es importante tratar de implementar programas de investigacion
con todos esos datos que se tienen archivados e innovar conforme el paso
del tiempo las técnicas de evaluacion e intervencion para el bienestar de los

futuros pacientes.

Se propone entonces el que el servicio de Psicologia formalice sus
estadisticas en cuanto a pacientes atendidos, clasificarlos por patologia
médica y cuantos son remitidos al servicio de Terapia Familiar, y adjuntar
todo ello con los archivos de entrevistas y pruebas psicoldgicas aplicadas. Al
igual, es importante puntualizar en los casos clinicos mas significativos en
cuanto a la labor psicolégica, es decir, a aquellos que representan una valia
importante para una posible investigacion de caso Unico (pacientes cuya
patologia médica esta fuertemente afectada por los factores psicologicos). De
nuevo, se hace hincapié en la difusion y apoyo a la ciencia, por lo que la
solicitud de apoyos externos para la investigacion deben de ir de la mano con

la presente recomendacion.

Se observa que en cuestion de investigacion, las instituciones de este pais
necesitan invertir mas recursos para el apoyo de las mismas y con ello lograr
poner en alto a la investigacion nacional. La implementacion de protocolos
mas especificos en el control del trabajo institucional ha de ser entonces una
de las tareas a revisarse a nivel general. Por ejemplo, paises como Holanda
(Soons, P. 2009) poseen una estructura muy bien definida en cuestion de la
Psicologia de la Salud dentro de las instituciones de salud, desde la
formacion profesional minima de cada profesionista, los protocolos

especificos para cada tipo de trabajo, hasta la obligacion del control de los
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datos para las investigaciones. Es ademas un pais que en contraste con el
nuestro invierte mas recursos economicos y humanos en la prevencion,
tratamiento e investigacion de la salud en cualquiera de sus disciplinas, por lo

que seria favorable mejorar esto localmente.

La labor del Psicélogo Clinico es fundamental dentro de las instituciones de
salud, independientemente del nivel de atencion del que se hable. La
formacion profesional durante la duracion de la carrera permite al nuevo
profesionista adentrarse en una primera estancia a la vocacion propia que
esta descubriendo, el comprender sus conceptos basicos e interesarse en
alguno de los tantos rubros que han de conformar, pero la experiencia del
Servicio Social debe ser algo mas que un tramite obligatorio por el que todo
profesionista ha de pasar, debe de representar una época en la cual la
persona logre tener una transicion espontanea de persona a profesionista,
por lo que las instituciones tienen la responsabilidad de brindar las
herramientas y apoyo propio para la ejecucion de esta tarea, a la par que el
Psicoélogo debe de desempenarse con profesionalismo y ética para contribuir

al crecimiento de la sociedad y de si mismo.

Por tanto, el presente trabajo logro sintetizar la gran complejidad que implica
un fenémeno tan vasto como el asma en una de sus tantas ramas de estudio,
permitiendo aportar con una pequefia parte en la experiencia del trabajo
profesional por el bienestar de los pacientes. Se espera que sirva para que
los futuros prestadores de Servicio Social opten por el desarrollo de sus
aptitudes profesionales y que logren efectuar ese paso tan importante e

imprescindible en su transformacién como nuevos profesionistas.
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ANEXOS

ESTRUCTURA GENERAL DE LA ENTREVISTA

DATOS DEL PACIENTE.

Nombre.

Fecha de Nacimiento.

Edad.

Fecha de ingreso.

Lugar de residencia.

Edad y ocupacion de los padres.
Edades de los hermanos.

Cama que ocupa.

MOTIVO DE HOSPITALIZACION.

Enfermedad que cursa (Dx., si existe).

Antecedentes de la enfermedad.

Hospitalizaciones previas.

Eventos de salud significativos (otras enfermedades, accidentes, efc).

EMBARAZO.

Condiciones de la concepcion del P.I. (Planeado/No planeado).
Salud fisica y psicologica de la madre durante el embarazo.
Complicaciones y riesgos.

Relacion familiar.

PERIODO PERINATAL.

Condiciones previas al parto (fisicas y psicologicas).

Complicaciones al nacimiento.
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APGAR.
Enfermedades congénitas.

Emociones ante el evento.

. ALIMENTACION.

Alimentacién al nacimiento.

Conducta durante amamantamiento.

Problemas de succion.

Destete (transicion).

Alimentos sdlidos.

Alimentacion actual (comidas preferidas y conducta

alimentacion).

. LENGUAJE.

Balbuceo.

Primeras silabas simples.

Primeras palabras.

Expresion de deseos mediante frases.
Conversacion fluida.

Problemas de lenguaje y escritura de acuerdo a edad actual.

. DESARROLLO MOTOR.

Problemas congénitos.
Estimulacion del medio ambiente.
Gateo.

Etapas de la marcha.

Marcha actual.

Motricidad fina.

. CONTROL DE ESFINTERES.

durante



- Proceso y método.

- ¢Quién lo ha llevado a cabo?

- Reaccién del P.1.

- Problemas actuales y circunstancias (enuresis/ecopresis).
9. JUEGO.

- Historia del juego.

- Forma de juego.

- Juegos preferidos.

- Roles.

- Seguimiento de reglas.

10.RELACIONES PERSONALES.

- Personas significativas.
- Tipo de relacioén.

11.ESCUELA.

Rendimiento.

Grado actual vs. correspondiente a la edad.
Conducta.
Problematicas.

12.LIMITES.

- Relacién familiar.
- Apego.

- Estilo de crianza.

13.EVENTOS SIGNIFICATIVOS.

- Mudanzas.
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- Eventos traumaticos.
- Pérdidas.

14. ANTECEDENTES FAMILIARES (PADRES).

- Historia personal.
- Observacion de su estado psicolégico general,

- Rol en la familia.

Estructura de entrevista utilizada en el periodo del Servicio Social (Mayo -
Diciembre 2011).

La entrevista presenta una estructura semi — estructurada por contener las
principales areas de observacion en el paciente de su estado general,
permitiendo tener cierta flexibilidad en el transcurso de la misma, pudiendo

profundizar en algun punto que pudiese resultar mas significativo.

Su estructura estd basada en la entrevista utilizada por el Instituto de
Psiquiatria, pero el orden de presentacion de las areas esta modificado para
el ambito hospitalario, permitiendo conocer en una primera instancia el motivo
que hizo que el paciente tenga que ocupar una cama en el pabellén (lo cual
es prioritario en el momento del abordaje), para posteriormente explorar el

resto de las areas que componen al paciente.

Al final se hace una pequefia observacién del estado psicologico del tutor
para conocer los antecedentes del funcionamiento del paciente, lo cual
ayudara a encontrar patrones y problematicas significativas que pudiesen ser

una variable importante dentro del padecimiento medico.
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