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INTRODUCCION

La preocupacion por la salud y la enfermedad ha sido una constante para el
hombre, pues son cualidades inherentes a la naturaleza del ser humano y a su
supervivencia. Por lo que México, en lo que respecta a la salud y al ser un pais en
proceso de desarrollo, en la actualidad presenta altos indices de incidencia tanto
de enfermedades agudas como de enfermedades crénico degenerativas, las
cuales han sido reportadas en el 2008 por el Sistema Nacional de Informacién de
Salud, donde destaca principalmente la diabetes mellitus con mayor tasa de

mortandad.

Un cambio desfavorable en el estado biolégico de un organismo se
presenta por medio de procesos de tipo bioldgico, fisicos y quimicos, los cuales
operan en el ambiente mediante practicas de tipo social y cultural. Por lo tanto, las
enfermedades cronico — degenerativas y las infecciosas tienen un elemento en
comun, el comportamiento, entendido por Ribes (2008) como “la practica individual
de un organismo biolégico en un medio regulado por relaciones socioculturales”.
Asi, la prevencién, desarrollo y recuperacion de una enfermedad determinada
involucran la participacion del individuo que se comporta y dicho comportamiento
va a regular los efectos bioldgicos del ambiente sobre el organismo del individuo;
es decir, el comportamiento es el mediador del contacto entre el organismo y

agentes dafiinos, causa cambios progresivos en el estado del organismo.

Ahora bien, la definicidén de salud socialmente es vista “como la ausencia de
enfermedad” pensando unicamente en los aspectos fisicos. Sin embargo, se
considera que la salud es el bienestar fisico, social y mental. De acuerdo esto,
Ribes (2008) sostiene que los estilos interactivos del individuo (lo que hace o no
hace); las competencias para interactuar con situaciones que afectan la salud, en
otras palabras, la manera en que el individuo lo hace; asi como las formas
conscientes que representan la relacion con situaciones que pueden alterar la
salud, también, lo que hace frente a ciertas circunstancias, son los elementos que
determinan la dimension psicolégica de un proceso que resulta en salud o

enfermedad.



La salud debe ser entendida de una forma positiva como un proceso por el
cual el hombre desarrolla al maximo sus capacidades actuales y potenciales;
como un concepto dinamico y cambiante; como un derecho de la persona como tal
y como miembro de la comunidad; como una responsabilidad personal; como el
resultado de la intervencion de las aportaciones cientifico — técnicas de distintos
tipos de profesionales; y como un problema social y politico (Rodriguez- Marin,
1995).

Ahora bien, al hablar de un bienestar mental y del comportamiento en los
individuos se hace referencia al campo de la psicologia, la cual se encarga de
estudiar los procesos psicolégicos del individuo, por lo tanto la psicologia de la
salud, se define como la disciplina o el campo de especializacion de la Psicologia
que aplica los principios, las técnicas y los conocimientos cientificos desarrollados
por ésta a la evaluacion, el diagndstico, la prevencion, la explicacion, el
tratamiento y/o la modificacién de trastornos fisicos y/o mentales o cualquier otro
comportamiento relevante para los procesos de la salud y enfermedad, en los

distintos y variados contextos en que éstos puedan tener lugar. (Oblitas, 2006).

De acuerdo con todo lo anterior, la mayoria de los padecimientos de tipo
biolégico se pueden prevenir a través de la promocién de conductas saludables y
la modificaciéon de conductas que pongan en riesgo la salud del individuo. Por otra
parte, las personas que ya han sido previamente diagnosticados con alguna
enfermedad cronica o infecciosa puedan aspirar a una mejor calidad de vida, a
través de terapia, recursos de afrontamiento, atencién psicoldgica,

acompafnamiento durante la enfermedad y en el proceso de la muerte.

Por lo tanto, Carillo (2012) menciona que el psicologo de la salud ejerce
dicha profesién en escenarios de salud biolégica a través de la realizacion de
actividades orientadas a la investigacion del proceso de la salud y enfermedad,
promocién de la salud, prevencion, diagndstico, evaluacion, intervencion,
tratamiento, y rehabilitacion de la enfermedad a partir de las teorias y tecnologias
de la psicologia cientifica. Es por esto que el psicélogo de la salud cuenta con una



teoria general de la conducta, una teoria especifica de la conducta humana y un

modelo psicoldgico de salud biolégica que le permite:

1) Relacionar variables biolégicos y socioculturales de la enfermedad y
epidemiologia

2) Indicar las maneras y momentos para modificar el proceso de salud —
enfermedad mediante las conductas de cada individuo

3) Orientar acciones e intervenciones practicas dirigidas a la prevencion,
recuperacion y rehabilitacion de las alteraciones nocivas del estado

biolégico del organismo.

Es decir, la psicologia de la salud se basa principalmente en la promocion y
prevencion de la salud de los individuos, pero también ayuda al paciente durante
el proceso de enfermedad. Cabe senalar que las funciones del psicoélogo de la
salud van encaminadas a prevenir enfermedades y situaciones de riesgo, sin
embrago durante su desarrollo se ha encontrado con muchas limitaciones debido
a que la medicina sigue ocupando un lugar importante y primordial en la salud,
pero la psicologia de la salud es un apoyo para esta area y poco a poco ha ido

ocupando un lugar importante dentro del sector salud.

En México, encontrar una manera de prevenir las enfermedades se ha
convertido en prioridad, por lo cual debe de intervenir un psicélogo de la salud,
pero actualmente quienes desempefian esa labor han sido las enfermeras y aun
no se ha logrado consolidar la psicologia de la salud dentro del ambito sanitario.
Por lo tanto, Hernandez y Lozano (2012) mencionan que desde hace algunos
afios en México, como en otros paises, se esta promoviendo la mejora en la
calidad de los servicios de salud que abarca una mejor atencion de los pacientes,
no soélo técnica, sino humana; lo que implica un conocimiento de la psicologia de
la salud, de los significados de la enfermedad, de factores subjetivos que impiden

o retardan las recuperaciones, la adherencia terapéutica.

En el presente trabajo, el objetivo principal es dar a conocer mediante

experiencia profesional, las funciones del psicélogo dentro del ambito de la salud,



para abordar el tema se presenta en cinco capitulos. En el primer capito se define
la psicologia de la salud y se realiza una resefia sobre los antecedentes mas
importantes de la psicologia de la salud, asi como los principales modelos que lo
rigen. El segundo capitulo, hace mencién a la manera en la que la psicologia se
fue desarrollando en México y como la psicologia de la salud ha tratado de
posicionarse en el pais a través de empleos, libros, publicaciones y clases dentro
de las universidades. El tercer capitulo, presenta un breve resumen, sobre la
manera en la que se encuentra dividido el sistema de salud en México,
principalmente se describen los niveles de atencion que se llevan a cabo en el
pais. El cuarto capitulo, explica las funciones que debe realizar el psicélogo de la
salud dentro de un escenario de salud. Por ultimo, el capitulo cinco sefala la
experiencia profesional de un psicélogo dentro de un escenario de primer nivel de

atencion, basandose principalmente en la terapia psicoterapéutica.

Cada uno de los apartados descritos con anterioridad, pretenden dar a
conocer la manera en la que el psicélogo se insertd en el escenario de primer nivel
de atencion Prado Ixtacala, el papel que desempefia realizando sus actividades
pero sobre todo si realmente lleva a cabo las funciones propias de un psicélogo de

la salud.



1

DEFINICION, ORIGENES Y ANTECEDENTES DE LA
PSICOLOGIA DE LA SALUD

El definir la salud como tal, presenta dificultades, pero socialmente es vista
“como la ausencia de enfermedad” pensando Unicamente en los aspectos fisicos y
que debilitan al ser humano. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1974,
define la salud de una forma en la que se complementan tres factores: “La salud
es el completo bienestar fisico, mental y social, y no simplemente la ausencia de
dolencias o enfermedades en el individuo”. Se puede apreciar que esta
concepcion de la salud considera que inciden multiples determinantes, como las
psicologas y sociales, y que por lo tanto requiere para su analisis y atencién de
otros conocimientos ademas de los biomédicos, desplazando de esta manera el
dualismo mente-cuerpo y el reduccionismo biologisista, que centra la explicacion
de todas las enfermedades fisicas principalmente en problemas de tipo fisioldgico
provocados por desequilibrios bioquimicos, razén por la cual la definicién de salud
se reduce a la idea de ausencia de enfermedad y la intervencion esta centrada

principalmente en la ingesta de farmacos con lo que se busca curar al enfermo.

El campo de la psicologia de la salud ha ido creciendo continuamente y se
han logrado bastantes avances en la investigaciéon, todo esta gracias al uso del
modelo biopsicosocial, donde se emplean los factores biolégicos, psicolégicos y
sociales. La mayoria de investigaciones han tratado de demostrar las rutas
biologicas a través de las cuales factores psicosociales como el estrés, pueden

tener como consecuencia efectos sobre la salud.



1.1 Definicion psicologia de la salud

La psicologia de la salud es un area que ha afrontado mucho retos y que,
por lo mismo no ha sido completamente consolidada, por un lado se encuentra la
cuestidon de si es innecesaria debido a que la psicologia clinica es suficiente para
responder a todas las necesidades que plantea resolver la psicologia de la salud.
Sin embrago, es un campo que dia con dia va tomando una mayor importancia en
el ambito de la salud de los individuos y es por esta razon que es importante

conocer su definicién y como es que se ha ido desarrollando con el tiempo.

Una de las primeras definiciones sobre la psicologia de la salud es
propuesta por Matarazzo (1980, Citado en Trull y Phares, 2003) quien considera
que dicho término se refiere a la suma de aportaciones docentes y de educacion,
profesionales y cientificas especificas de la psicologia para la promocién y
mantenimiento de la salud, la prevencion y tratamiento de la enfermedad, la
identificacion de los correlatos y diagnésticos de la salud, enfermedad
disfunciones afines, y para el analisis y mejora del sistema para el cuidado de la

salud, asi como para la configuracion de politicas sanitarias.

Es la disciplina o el campo de especializacion de la Psicologia que aplica
los principios, las técnicas y los conocimientos cientificos desarrollados por ésta a
la evaluacion, el diagnéstico, la prevencion, la explicacion, el tratamiento y/o la
modificacion de trastornos fisicos y/o mentales o cualquier otro comportamiento
relevante para los procesos de la salud y enfermedad, en los distintos y variados

contextos en que éstos puedan tener lugar.

Asi mismo, afios después Matarazzo amplié su concepcién sobre la
psicologia de la salud, donde la define como “la suma de las contribuciones
profesionales, cientificas y educativas especificas de la psicologia como disciplina,
para la promocion y mantenimiento de la salud, la prevencion y tratamiento de la
enfermedad, la identificacion de los correlatos etioldgicos y diagndsticos de la

salud, la enfermedad y la difusion asociada, ademas del mejoramiento del sistema



sanitario y la formulacion de una politica de salud” (Matarazzo, 2004; citado en
Oblitas 2007 p.15).

Otra definicion fue propuesta por Taylor (2007) quien menciona que la
psicologia de la salud estd dedicada al entendimiento de las influencias
psicoldgicas en la salud de las personas, el por qué se enferman y como
responden estas cuando se enferman. Por lo tanto, la psicologia de la salud se
preocupa de todos los aspectos de la salud y enfermedad a lo largo del ciclo de

vida del ser humano.

La APA (the American Psychological Association) define a la psicologia de
la salud como aquella rama de la psicologia que su principal interés es el analisis
del comportamiento y de los estilos de vida individuales que afectan a la salud
fisica de las personas. Esta asociacion reconoce las contribuciones realizadas por
esta area a la mejora de la salud, como la prevencion y el tratamiento de la
enfermedad, identificacion de factores de riesgo para la salud, mejora del sistema
sanitario, diagnoéstico y tratamiento de enfermedades cronicas y modificacion de
los factores de comportamiento implicados en la rehabilitacién fisiologica y
psicoldgica; ademas de que cuenta con un amplio campo interdisciplinario el cual
se ocupa de la aplicacién de conocimientos y técnicas psicologicas para la salud,

la enfermedad y el cuidado de la salud.

Oblitas (2007) menciona las principales aportaciones de la psicologia de la

salud:

a) Promocién de estilos de vida saludables.

b) Prevencién de enfermedades: modificando habitos insanos asociados a
enfermedades (por ejemplo, el alcohol, el tabaco, las drogas).

c) Tratamiento en enfermedades especificas, como puede ser diabetes,
cancer, sida, etc. En estos casos los psicologos dedicados a esta area
deberan de trabajar junto a otros especialistas de la salud combinando
los tratamientos habituales junto con tratamientos psicoldgicos.

d) Evaluacion y mejora del sistema sanitario.



Asimismo, y de acuerdo con lo anterior, Marks (2008) sefala que la

psicologia de la salud es un area que se encarga de la aplicacién de

conocimientos y técnicas psicologicas para el cuidado de la salud y prevencion de

la enfermedad tanto de los individuos como de las comunidades y poblaciones, la

cual se enfoca principalmente en las conductas de los individuos, debido a que la

investigacién sobre la salud y las enfermedades apunta que en las sociedades

occidentales las principales causas de muerte son las conductuales.

Ledn, Medina, Barriga y Herrera (2004) puntualizan la psicologia de la salud

como la integracion de contribuciones que comparten idénticas dimensiones del

concepto salud. Entre ellas:

X/
L X4

X/
L X4

X/
o

Poner de manifiesto que la salud es un asunto social: es decir,
depende de factores socioculturales y no es algo que cada persona

pueda alcanzar al margen de su contexto social.

La salud tiene una funcion social y supone la creacién de unas
estructuras orientadas al desempefio de esas funciones
(instituciones sociales), dicho de otra manera, se concibe el sistema
sanitario como la infraestructura de los recursos que hace posible la

politica sanitaria.

Senalar que la salud es un proceso de desarrollo de recursos que
potencien la autorrealizacion de los individuos, grupos vy
comunidades, la salud como recurso que posibilita un estilo de vida
facilitador del control adaptativo de la homeostasis fisioldgica de los
individuos, del desarrollo de su capacidad funcional y de su
competencia comportamental y psicosocial para hacer frente a las
demandas del medio.

Entender que la salud es el logro de mas alto nivel de bienestar
fisico, mental y social, segun las condiciones historicas, culturales y

sociales en las que vive inmerso el individuo y su alrededor. Es



decir, la salud como variable influyente y, a su vez, criterio de
calidad de vida o juicio subjetivo relacionado con determinados
indicadores estandar, referidos a realidades presentes en habitat

fisico y social de la persona.

De acuerdo con todas las definiciones de psicologia de la salud, dadas con

anterioridad se puede observar que la definicion se enfatiza en las siguientes

metas:
1. Promocidén
2. Mantenimiento de la salud
3. Prevencion
4. Mejoramiento de los cuidados

Por lo tanto, las areas de intervencion de la psicologia de la salud se

centran principalmente en:

Promocion de la salud y en particular la promocion de un estilo de vida

saludable.

- Modificacion de habitos insanos asociados a enfermedades (prevenciéon de

las enfermedades).

- Tratamiento de enfermedades especificas en combinacion con otros

especialistas de la salud.

- Evaluacion y mejora del sistema sanitario.

Por otro lado, la psicologia de la salud presta su atencion a los problemas
de la salud de la persona en diferentes niveles de organizacion: niveles
intraindividuales, como el nivel bioquimico (por ejemplo, posibles efectos
secundarios psicolégicos de unos farmacos determinados), el nivel fisiologico y de

aprendizaje instrumental o condicionado (biofeedback y técnicas de modificaciéon
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de conducta), y el nivel psicologico (emotivo, motivacional y cognitivo) y
comportamental (Morales, 2011); niveles interindividuales (técnicas de
intervencién en grupo para educacion sanitaria, o intervencion comunitaria); y
niveles sociales (colaboraciéon con el disefio de politicas sanitarias, marketing

social de la salud, etc.).

Como ya se ha mencionado con anterioridad dentro de la psicologia de la
salud se abarcan varios campos como la evaluacién, diagnostico, prevencion vy
tratamiento en los diferentes niveles de atencion. Por lo tanto, Elorza (2011)
menciona que la psicologia de la salud se encuentra enfocada principalmente de

tres a cuatro niveles de atencion en los cuales intervendra de la forma siguiente:

e Primer nivel. Atiende la promocién y el mantenimiento de la salud
buscando unos mejores estilos de vida, atiende la consulta
preventiva para evitar enfermedades y los controles médicos
requeridos para mantener la salud y las enfermedades agudas de

baja complejidad.

e Segundo nivel. Se realizan procesos para el control de la

enfermedad o la disminucion del impacto.

e Tercer nivel. Se prestan servicios de salud especializados y
programas en acciones de diagndstico, tratamiento y rehabilitacion
de la enfermedad, asimismo se realiza la intervencion en
enfermedades mas complejas y con terapias de apoyo para

rehabilitacion funcional.

e Cuarto nivel. En este nivel se atienden las enfermedades
conocidas como “catastroficas”, las cuales son el cancer, el VIH-
SIDA, enfermedades cardiovasculares, trasplantes de 6rganos,
insuficiencias cardiacas cronicas, entre otras. Esto implica que
para su atencion se requiere del apoyo de unidades y de cuidados

intensivos, segun la edad y patologias.
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Por otra parte, y de acuerdo con lo mencionado anteriormente, Garcia

(2008) menciona los principales niveles de atencion de la psicologia de la salud:

Prevencion primaria:

Se centra principalmente en la modificacion de contextos
ambientales y sociales, ademas en los aspectos conductuales
que pueden afectar a la salud a través del tiempo, asi como en la

promocion de conductas preventivas que favorezcan la salud.

Prevencion secundaria:
Se basa en la intervencién (tratamiento) de un trastorno cuando

este acaba de iniciarse o puede presentarse.

Tratamiento:
Se refiere a la intervencion de un determinado trastorno. La
diferencia con el nivel anterior esta en la consolidacion del

trastorno.

Prevencion terciaria:
Se fija en la actuacion sobre el tratamiento ya efectuado, es decir
tiene la finalidad de prevenir la “recaida” o posibles

complicaciones en un tiempo posterior.

Ahora bien, una gran variedad de autores coinciden en qué existe

diversidad de areas relacionadas con la psicologia de la salud; sin embargo, a

pesar de que comparten un interés, el proceso salud-enfermedad, son campos

diferentes que provienen de otras disciplinas y orientaciones, por esta razén se

debe de tener cuidado para evitar emplear los distintos conceptos como sinénimos

de la salud; ejemplos de lo anterior son la medicina comportamental, salud

comportamental, medicina psicosomatica, psicologia médica, psicofisioldgica
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experimental, sociologia médica, antropologia meédica, medicina preventiva,

educacion para la salud y psicologia comunitaria (Ardila, 2000).

Una vez que se analizo la definicion de psicologia de la salud es importante
exponer e informar sobre la serie de acontecimientos que dieron origen a la

psicologia de la salud y a la insercion de profesionales dentro de dicha area.

1.2 Antecedentes y origenes de la psicologia de la salud

La preocupacion por la salud y la enfermedad ha sido una constante para el
hombre, pues son cualidades inherentes a la naturaleza del ser humano y a su
supervivencia. En las primeras sociedades, la enfermedad se debia a que los
demonios u otras fuerzas espirituales tomaban posesiéon y controlaban a la
persona, por lo que la recuperacion requeria que los espiritus malignos fueran

exorcizados.

Es por esta razén que el campo de desarrollo de la psicologia de la salud
parte desde varios filésofos antiguos, poniendo principal atencién, al tema “cuerpo-
mente”; el hecho de que los seres humanos se preocupen por no padecer ningun
tipo de enfermedad, ha sido el creador de una gran variedad de modelos de
intervencion para el mantenimiento de la salud y por lo tanto de un equilibrio en el
cuerpo de los seres humanos, donde se hace especial énfasis en el cuidado de los
estilos de vida, asi como de evitar sufrimientos. Cabe sefialar que anteriormente la
mente y cuerpo eran considerados como una unidad y que, como ya se menciono
con anterioridad, las enfermedades eran causadas por los demonios y otras
fuerzas malignas y que Unicamente serian sanadas si la persona que padecia la

enfermedad era exorcizada.

Los griegos estuvieron entre los primeros en comprender la enfermedad
como fendmeno natural. Entendian que mente y cuerpo configuraban una totalidad
y se condicionaban reciprocamente. Platén decia: “Asi como no se debia intentar

curar los ojos sin la cabeza, o la cabeza sin el cuerpo, no se debia intentar curar el
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cuerpo sin el alma, la parte nunca estara bien, a menos que la totalidad esté bien”.
Por lo tanto, desarrollaron una teoria “humoral”’, es decir que cuatro fluidos
principales (sangre, bilis negra, bilis amarilla y flemas) los cuales daban equilibrio
al cuerpo y cuando estos no se encontraban balanceados o en desequilibrio, se
presentaba la enfermedad, por esta razén es que los griegos realizaron un
tratamiento que consistia en restaurar el balance de los “humores”, pero es
relevante sefalar que la mayoria de las veces uno de los humores predominaba

en la forma de actuar del individuo y este tenia un gran impacto sobre su mente.

Durante el Renacimiento, se desarrollaron avances en las bases
tecnologicas de la practica médica, dando como resultado mayor investigacion en
el organismo de los seres humanos, y fue entonces cuando se descarto la teoria
“humoral”, con estos avances hubo un acercamiento a los laboratorios médicos y a

los factores corporales mas que la mente (Taylor, 2007).

En el siglo XVII el fildsofo René Descartes propuso el modelo biomédico, el
cual implica un dualismo cuerpo-mente, siendo el primero meramente fisico y el
segundo desde el ambito espiritual; es decir que son unidades completamente
diferentes y separadas. Este modelo considera que las enfermedades son
reacciones fisicas y quimicas, donde las emociones son ajenas al cuerpo y por lo
tanto no se encuentran relacionadas con la enfermedad. Cabe senalar que este
modelo es fundamental en la medicina y ha regido por muchos afos, ademas
sigue actualmente vigente pero se considera que no da respuesta a los procesos

de salud y enfermedad.

Posteriormente surge el psicoanalisis y la medicina psicosomatica, donde
Claude Bernard y Sigmund Freud consideran que son relevantes los factores
psicologicos en las alteraciones fisicas. Es por esta razén que Freud propuso la
“Teoria sobre la alteracion psicosomatica”, la cual menciona que los impulsos no
aceptables son reprimidos y buscan manifestarse, dicha manifestacion va de un
nivel psicoldgico a uno fisico. Un ejemplo de esto es una mujer histérica, quien
desplaza una experiencia dolorosa al inconsciente y posteriormente se manifiesta

un problema a nivel fisico, como la incapacidad de caminar.
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Fue hasta la Segunda Guerra Mundial cuando los psicélogos realizaron
intervenciones clinicas y de esta forma se dieron cuenta que los problemas
mentales se encuentran conectados con lo fisico. Asimismo, la medicina también
comienza a sumir este hecho y la psicologia comienza a realizar técnicas de
modificacion de la conducta y es entonces cuando surge la medicina

comportamental y la psicologia de la salud.

Entre los afios 1960 y 1970 la participacion del psicologo apoyando a los
meédicos dentro de los hospitales y a mediados de la década el psicélogo ya no es
mas subordinado del psiquiatra, si no que comienza a encargarse a la terapia

familiar y a detectar enfermedades y estilos de vida de los individuos.

A continuacion se presenta una tabla que explica los sucesos mas
importantes del desarrollo de la psicologia de la salud a partir de 1900 a la
actualidad. (Carrillo 2010)

TABLA 1. Indica los antecedentes mas importantes de la psicologia de la salud

ANO ACONTECIMIENTO

1900 Ensefanza de psicologia en las facultades de medicina de Estados

Unidos, por medio de cursos sobre la conducta.

1918 Comienza a utilizarse el término de Medicina Psicosomatica.

1930 Investigacion  Neuroldogica y  psicofisiolégica en  Centros

Universitarios Médicos.
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1946 La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) redefine el concepto
de salud.

1960 Conocimiento de psicdlogos laborando en el sector salud.

1969 Se publica el articulo “El rol de la psicologia en la prestacion de
servicios de la salud” elaborado por William Schoeenfel.

1973 Surge la Medicina Comportamental y la Psicologia Médica.
Psicdlogo deja de ser subordinado de psiquiatra.
Schoenfel presidia un grupo de investigacion en la APA.

1976 Presentacién del informe sobre la relacion de aspectos psicoldgicos
y el proceso de salud-enfermedad.

1977 Engel propone el modelo biopsicosocial.

1978 La APA crea la Divisién de Psicologia de la Salud (Division 38).

Mille introduce la utilizacion del biofeedback.
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1979 Stone, Cohen y Adler publican Health Psychology.

1980 Matarazzo propone una definicion de Psicologia de la salud.

1982 Se publica la revista Health Psychology.

1983 Conferencia Nacional sobre Educacién y Entrenamiento de los
Psicdlogos de la Salud.

1985 Fundacién del Consejo Americano de Piscologia de la salud.

1986 Se publica Psicologia de la Salud en Espania.
Se publica Psychology and Health.
Conferencia Internacional sobre la Atencién Primaria de la Salud en
Otawa.

1988 Conferencia Internacional sobre la Atencion Primaria de la Salud en

Adelaida.

En Cuba se emplea el término Psicologia de la Salud.

1991

Conferencia Internacional sobre la Atencién Primaria de la Salud en
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Sundswal.

1992

Se publica Psycho-Oncology.

1993

Los Psicologos de la salud se pueden adscribir al Consejo

Americano de Psicologia Profesional.

Se funda la Asociacién Internacional de Psicologia de la Salud, que

se inaugura en Tokio.

1994

Se publica el International Journal of Behavioral Medicine.

1995

Entre los componentes del programa de Salud Mental de la Division
de Promociéon de la Salud de la Organizacién Panamericana de
Salud (OPS) y de la OMS, se agregan los aspectos psicosociales

de la salud y el desarrollo, asi como educar al personal de salud.

La Divisidon de Psicologia Clinica de la APA crea el grupo para la

Diseminacion de los Procedimientos Psicoldgicos.

1996

Se publican Journal of Health Psychology y Psychology, Health and
Medicine.

1997

Conferencia Internacional sobre la Atencién Primaria de la Salud en
Yakarta.
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2000 Conferencia Internacional sobre la Atencion Primaria de la Salud en
México.
2002 El Consejo de la Division de Psicologia de la Salud de la APA

amplia la declaracion de misiones de la Psicologia de la Salud, de
manera que a partir de este ano se incluye la promocion de la

salud, educacion y bienestar humano.

2005 Mas psicologos comienzan a integrarse al campo de la salud,
aproximadamente en México hay mas de 2000 psicologos dentro

de los hospitales.

Como pudo observarse en la tabla anterior, desde los afios 70 la psicologia
de la salud ha emergido como un campo que puede aportar la solucién de muchos
de los problemas de salud publica que actualmente aquejan a la sociedad. El
surgimiento de la psicologia de la salud no se debe solamente a la necesidad de
contribuir con conocimientos tedricos a la formacion de los nuevos profesionales
de la salud, sino que también es el resultado de la mayoria de hechos que han
ocurrido a lo largo de la historia de la humanidad y que tienen un fuerte relaciéon
con el desarrollo de otras disciplinas relacionadas con la salud, tales como la

sociologia y antropologia médicas, la epidemiologia y la medicina preventiva.

De acuerdo con Amigo (1998), menciona que son tres las razones
principales que se plantean como causas del surgimiento de la psicologia de la

salud, las cuales se describen a continuacion:

1. A mediados del siglo XX se produjo un cambio en la preocupacion
sanitaria que se desplazd en una medida importante, desde las
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enfermedades infecciosas hasta los trastornos de tipo psicologico que
estan ligados al estilo de vida propio de las sociedades. El aumento o
incremento de estas enfermedades (como cancer o enfermedades
cardiovasculares) es definitivamente producto de comportamientos y
habitos poco saludables o insanos que actuan sobre el cuerpo y

provocan la aparicidén de la enfermedad.

2. Este tipo de enfermedades cronicas, con las cuales el paciente tiene que
convivir durante muchos anos, suelen provocar que se realicen una
serie de cambios importantes en su estilo y calidad de vida a los que las

personas deben de adaptarse.

3. El modelo biomédico de la enfermedad, entiende a la enfermedad en
términos de un desorden bioloégico y quimico, en definitiva asume el
dualismo mente-cuerpo. Esta perspectiva, es insuficiente tanto para
entender como para tratar los problemas de la salud crénicos que han

ido incrementando de forma alertadora a lo largo del siglo XX.

De acuerdo con lo anterior Grau y Hernandez (2005) indican que el

desarrollo de la psicologia de la salud ha sido esencialmente el resultado de:
a) Controversias con el modelo biomédico tradicional y sus limitaciones en

la practica de la salud.

b) Fracaso de los sistemas sanitarios por una concepcién restrictiva y

descontextualizadora de la salud.

c) Posibilidad de comprender como tanto variables sociales como

psicologicas estan vinculadas con los procesos de salud-enfermedad.
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Segun Reynoso (2005) los psicologos a través de diversas investigaciones
y estudios han logrado demostrar lo importante que son los procesos psicologicos

de las enfermedades, asi como los factores ambientales.

Sin embrago, es importante mencionar que a pesar de que la psicologia de
la salud se ha ido desarrollando a través de los afios, aun continua haciéndolo con
el objetivo de ocupar un lugar importante en el sector salud, pero la medicina
continua teniendo una mayor importancia en los hospitales y sobre todo en los
individuos, ya que se considera mas importante atacar los malestares fisicos que
los psicologicos y sobretodo aun se tiene la idea de que estos deben tratarse por

separado y no como una totalidad.

1.3 Modelo biomédico y modelo biopsicosocial de la salud

El modelo biomédico descansa sobre dos supuestos basicos (Engel, 1977).
El primero de ellos es la doctrina del dualismo mente-cuerpo, que fue descrita con
anterioridad, de la cual se entiende que el cuerpo es una entidad fisica y la mente
forma parte del dominio espiritual. El principio es el reduccionismo el cual asume
que todo el proceso de la enfermedad se limita a una cuestion de reacciones
fisicas y quimicas. Este modelo aborda la enfermedad atendiendo a sus aspectos
fisicos, se trate de una diabetes, un cancer o un infarto de miocardio y no se
atiende al hecho que detras de ellos hay una persona cuya respuesta a ese nuevo

estado va a influir en el curso de la patologia.

El modelo biomédico presenta numerosas lagunas respecto a la
conceptualizacion de los estados cronicos; este modelo asume que la enfermedad
puede ser explicada unicamente en términos de variables bioldgicas; la conducta
social no tiene aceptacion en el mismo o que las anormalidades conductuales se
reduzcan a procesos somaticos, biomédicos o neurofisiologicos. La filosofia
inherente al modelo médico, implica un reduccionismo (todos los fendmenos
bioldgicos son reducibles a procesos bioquimicos basicos) y el mantenimiento del

dualismo mente-cuerpo: los procesos somaticos y psicolégicos se excluyen
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mutuamente y el cuerpo y la mente son entidades separadas (Osorio y Oblitas,

2005).

De acuerdo con lo anterior, Engel (1977, citado en Amigo, 1998) puso de

manifiesto algunas de las insuficiencias que esta perspectiva biomédica presenta

a la hora de tratar la enfermedad, las cuales se describen a continuacion:

El criterio fundamental para el diagnéstico de la enfermedad es la
presencia de anormalidades bioquimicas. Esto ignora el hecho de
que esas alteraciones bioquimicas son condiciones necesarias
pero no suficientes para el establecimiento del diagndstico de la

enfermedad.

El diagnostico del estado fisico depende en gran medida de la
informacion que proporciona el paciente. A pesar de que el examen
fisico y las pruebas de laboratorio son decisivas para identificar la
enfermedad, el diagnéstico se basa ademas, sobre lo que el
paciente es capaz de comunicar al profesional de la salud. Por lo
tanto, la exactitud en el diagndstico también depende de la
habilidad del médico para recabar informacién en la entrevista
clinica y su capacidad para comprender los determinantes
psicoldgicos, sociales y culturales de los sintomas presentados por

el paciente.

La aproximacién biomédica a la enfermedad, concentrada
unicamente en el estudio de la problematica fisiolégica, ignora la
influencia de determinadas situaciones vitales en la salud de las
personas. Es importante indicar que la enfermedad no sélo esta
mediada por la susceptibilidad biolégica del organismo, sino que
también son decisivos en ella los eventos vitales estresantes que

una persona sufre a lo largo de su vida.
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El modelo biomédico también puede fracasar a la hora de determinar la
recuperacion de la salud después de la enfermedad. Se tiene entendido que la
enfermedad termina cuando se han corregido las alteraciones fisiolégicas; sin
embargo, no siempre ocurre de esta manera debido a que las consecuencias

sociales pueden mantener las quejas del paciente.

La mayoria de los tedricos han apoyado la idea de que es necesario un
nuevo modelo si se quiere progresar en la comprension y control de la
enfermedad. Engel en 1977 planted un modelo alternativo al biomédico, el modelo
biopsicosocial, y apoyd su alternativa en argumentos soélidos. Hipotetizé la
importancia de considerar los factores psicoldgicos, sociales y culturales junto a

los bioldgicos como determinantes de la enfermedad y su tratamiento.

El modelo biopsicosocial sostiene que es el conjunto de los factores
bioldgicos, psicologicos y sociales el determinate de la salud y de la enfermedad
(Amigo, 1998). Tanto los macroprocesos (apoyo social, trastornos de salud
mental, etc.) como los microprocesos (alteraciones fisicas y quimicas) interactuan
en el proceso de salud-enfermedad, lo que implica que la salud y la enfermedad
tienen multiples causas y que por lo tanto sus efectos también son multiples. El
modelo biopsicosocial esta interesado tanto en la salud como en la enfermedad (a
diferencia del modelo biomédico que sélo centra su interés en la enfermedad) y
sostiene que la salud se alcanza cuando el individuo tiene cubiertas sus
necesidades bioldgicas, psicolégicas y sociales y no como algo que le es

concebido como un don.

En el ambito de la investigacion, este modelo sostiene que para
comprender los resultados en el dominio de la salud y la enfermedad, se deben
tener en cuenta todos los procesos implicados y se deben tratar de medir los tres
tipos de variables (psicolégicas, bioldgicas y sociales). Si esto no se realiza de
esta forma el investigador atribuye a un tipo particular de variables el
protagonismo principal, se debera sobrentender que los otros tipos de variables
son condiciones necesarias para que tenga lugar el proceso (Amigo, 1998)
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Para lograr la comprension del proceso de la interaccion de variables

bioldgicas, psicoldgicas y sociales se ha adoptado de manera general la teoria de

sistemas, la cual indica que todos los niveles de organizacion estan relacionados

entre si de forma jerarquica y los cambios que se efectuen en cualquier nivel

afectaran a todos los demas. Es por esta razén, que tanto la salud, la enfermedad

y la atencion médica formarian un conjunto de procesos interrelacionados que

provocan un cambio en el organismo y también en los otros niveles.

El modelo biopsicosocial conlleva distintas implicaciones clinicas, las cuales

se describen a continuacion:

Se sostiene que el proceso de diagnostico también deberia de tomar
en cuenta el papel de interaccidon de los factores bioldgicos,
psicologicos y sociales en el momento de evaluar tanto la salud
como la enfermedad de un individuo. Por lo tanto y bajo la
perspectiva de este modelo, el mejor diagnodstico es aquel que se
realiza desde una perspectiva multidisciplinaria.

Las recomendaciones para el tratamiento se deben tener en cuenta
las variables psicologicas, biolégicas y sociales. Se trata de
acomodar la terapia a las necesidades particulares de cada persona,
considerando su estado de salud y lograr que las recomendaciones
de tratamiento sirvan para abordar el conjunto de problemas que el
individuo presente.

Este modelo destaca la relacion entre el paciente y el clinico, debido
a que se reconoce que una buena relacion entre ambos puede
mejorar en gran medida a que el paciente se involucre con el
tratamiento, que exista efectividad y por lo tanto el tiempo de
recuperacion de la enfermedad sea menor. El médico debe
comprender que los factores biolégicos, sociales y psicolégicos

contribuyen al desarrollo y mantenimiento de la enfermedad.

Este nuevo modelo biopsicosocial ha ido desplazando al viejo modelo

biomédico, pero no restringe el diagndstico de la enfermedad a la presencia de
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anormalidades bioquimicas e incorpora factores sociales y psicologicos en la
etiologia. Por lo tanto, se considera que en este modelo el médico debe
comprender los determinantes psicosociales y culturales de los sintomas y tomar
en cuenta la influencia de las situaciones vitales en la salud, y destacar el papel de
la relacion entre médico-paciente en una comunicacion de dialogo, no autoritario y
refleja nuevos cambios en la preocupacion sanitaria. Cada dia se da mas
importancia al estrés emocional, a los estilos de vida y a las variables ambientales
que interfieren en la salud y enfermedad; sin embargo los gastos dedicados a la
atencion sanitaria se concentran en los factores biolégicos y en la tecnologia
meédica, y es por esta razdén que en la mayoria de los centros dedicados a la salud
continuan otorgando una mayor importancia al modelo biomédico que al

psicosocial por la falta de apoyo.

1.4 Conducta de salud

Una de las definiciones clasicas de conducta de salud es la que proporciona
Matarazzo (1980) en términos de “patdgenos comportamentales” y de
‘inmundégenos comportamentales”; los patdgenos comportamentales son las
acciones o habitos que dafan la salud (ejemplo: fumar o comer en exceso). Los
inmunogenos comportamentales son las acciones o habitos que previenen la
enfermedad, o protegen o promueven la salud (ejemplo: practicar un deporte,

dormir un numero de horas adecuado).

Rodriguez-Marin (2008) menciona que hay otro tipo de comportamiento que
puede denominarse “conductas de salud”, pero que quiza sea mas preciso
denominar “conductas de enfermedad”, que son todas aquellas que una persona
ejecuta durante el proceso de enfermedad (por ejemplo: la consulta médica o

tomar los medicamentos correctos).

Kasl y Cobb (1966) definieron conducta de salud incluyendo los tres tipos:
a) conductas dirigidas a prevenir la enfermedad; b) conductas dirigidas a buscar

un remedio y c) conductas dirigidas a recobrar la salud o el bienestar. Las
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primeras corresponden con lo que puede considerarse conductas de salud (por
ejemplo, no fumar); las segundas son los que los autores llaman conductas de
enfermedad (ejemplo: ir a consulta al médico); y a las terceras las denominan
conductas de papel de enfermo (ejemplo: cumplir el tratamiento indicado). El
analisis de estos autores es incompleto y puede llegarse a confundir, debido a que
la distincion entre las dos ultimas conductas solo es clara cuando se diferencia,
entre el papel de enfermo y de paciente, siendo el tercer tipo de conductas las que
se incluyen en el papel de paciente. Por otra parte, las conductas de salud deben
incluir no sélo acciones destinadas a prevenir la enfermedad, sino también las

dirigidas a mejorar la salud.

1.5 Teorias explicativas de la conducta de salud
1.5.1 El Modelo de Creencias sobre la Salud (MCS)

Becken y Maiman (1975), autores de este modelo, mencionan que las
conductas de salud estan determinadas por la vulnerabilidad percibida por el
sujeto respecto a lo amenazada que se encuentre la salud. Segun este modelo, la
disposicion de una persona para adoptar una conducta de salud esta en funcion
de dos factores. Por una parte, la percepcién de susceptibilidad personal a la
enfermedad, y por otra, la severidad percibida de las consecuencias de la
enfermedad. Un ejemplo, es una persona que solo deje de fumar si cree que esta
en peligro de contraer una enfermedad vy si cree que las consecuencias de dicha

enfermedad pueden ser graves.

La decision de si se inicia una accidn dependera de la evaluacion que se
haga de las conductas de salud potenciales. Dichas conductas seran evaluadas
desde el punto de vista de su relacion costo/beneficio; tal conducta se vera influida

por claves que pueden llevar a cabo su ejecucion.

Dentro del MCS se sefalan otros factores adicionales, denominados

factores de modificacion que incluyen tanto variables demograficas (sexo, edad,
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raza, etc.) como variables psicosociales (personalidad, clase social, presién del
grupo, etc.) que afectan de manera indirecta a las conductas de salud a través de

su influencia en las creencias sobre la salud. (Amigo, 1998).

Se ha propuesto que este modelo puede ser util para describir las
conductas de salud que requieren un acto volitivo consciente, tales como iniciar
una dieta o vacunarse; ahora bien, una vez que la persona ha desarrollado un
habito (por ejemplo, el tabaquismo), este tipo de modelos son de escasa utilidad

para predecir la conducta de salud de las personas.

1.5.2 Teoria de la Accién Razonada y la Teoria de la Accion Planteada

La Teoria de la Accion Razonada (TAR) (Fishbein y Ajzen, 1975),
posteriormente ampliada como Teoria de la Accién Planteada (TAP) (Azjen, 1991),
senala el papel de los factores cognitivos como determinantes de la conducta en
general, y de las conductas de salud, en particular, y supera algunas de las
limitaciones del modelo explicado anteriormente. Sin embargo, ambas teorias
complementan y mejoran aspectos del analisis de la toma de decisiones en
materia de salud separando las creencias de las actitudes y subrayando la
importancia capital de la influencia de los “otros significativos” sobre la intencién

de actuar del individuo, incorporando asi elementos sociales importantes.

El supuesto basico de ambas teorias es que los seres humanos son
habitualmente racionales y hacen un uso sistematico de la informacion de la que
disponen. Las dos teorias suponen que las personas consideran las implicaciones

de sus acciones antes de decidir llevar a cabo o no una conducta.

La TAR tiene la intencion de que si la persona tiene que realizar o no una
conducta, es su determinante inmediato. A su vez, la intencidn de una persona de
llevar a cabo un determinado comportamiento es funciéon de tres determinantes
basicos: dos de naturaleza personal y otro que refleja la influencia social

(Rodriguez-Marin, 2008). Los factores personales son la actitud hacia la conducta,
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es decir, la evaluacion positiva o negativa que la persona hace de la realizacion de
esa accioén y el control comportamental percibido, esto es, las creencias acerca de
la confianza que un individuo posee sobre sus capacidades y conocimientos para
llevar a cabo una conducta y las creencias sobre la facilidad o dificultad de realizar
la accion. El tercer determinante de la intencidon es la norma subjetiva, que hace
referencia a la creencia que la persona tiene de que existen presiones sociales

que ejercen sobre ella para que realice o no la accidén en cuestion.

1.5.3 Teoria de la Accién Social

Este modelo concibe al individuo, por un lado, como un sistema auto-
regulador que intenta activamente alcanzar objetivos especificables, y por otro,
como un sistema de retroalimentacion compuesta por un conjunto de elementos

dispuestos seriamente. Incluye basicamente tres dimensiones:

a) la auto-regulacion como una accion estado deseada;

b) un conjunto de mecanismos de cambio interconectados; y

Cc) un subcomponente de sistema socio-ambientales mas amplios que
determina contextualmente como operan los mecanismos de cambio

personal.

De acuerdo con Rodriguez-Marin (2008) este modelo subraya el papel del
contexto social en el mantenimiento de rutinas o habitos de salud. Ademas supone
la existencia de mecanismos que capacitan a las personas para llevar a cabo las
transiciones desde estados-accion viejos a nuevos, produciendo un cambio.
Asimismo, considera tales procesos de transicion (procesos de cambio) como
componentes interactivos dentro de un modelo causal general. No son las
actitudes ni los refuerzos los que ponen en marcha la conducta; las personas se
motivan a si mismas considerando los posibles resultados, evaluando sus
capacidades y generando metas que guian y dinamizan la soluciéon de los

problemas. Los elementos que incluye dentro de lo que denomina “procesos
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motivacionales” son pues: las expectativas sobre resultados; la auto-eficacia

percibida y el establecimiento de metas.

Tanto los modelos de creencias de salud como la accion razonada indican
que las expectativas sobre resultados influyen en la conducta de la salud, pero
estas formulaciones dejan sin explicar una proporcion de la varianza del
comportamiento, por lo tanto, es necesario identificar las contribuciones de otros
procesos motivacionales, entre los cuales se incluyen la autoeficacia percibida y el

establecimiento de metas.

La Teoria de la Accién Social (TAS) supone que el cambio comportamental
correspondiente no se pondra en marcha a menos que el ser humano se crea
capaz de ejecutar la accion recomendada. El otro elemento explicativo viene dado
por el establecimiento de metas; las conductas de salud se incluyen dentro de
amplios grupos de guiones comportamentales dirigidos hacia alguna meta
importante, que son mas frecuentes en unos subgrupos de la poblacién que en
otros. Estos grupos se encuentran constituidos por proyectos personales,
responden tareas basicas (como obtener influencia social, adquirir recursos
materiales, ser aceptado por la sociedad o proteger la seguridad personal),
afectan a las pautas de comportamiento protector al hacer que las personas
generen metas directivas, junto con estandares para evaluar las propias
conductas. Asi los cambios en conductas de salud que se perciban como
facilitadores de proyectos importantes seran adoptados con mas facilidad que
aquellos cambios que aparezcan como poco compatibles con tales proyectos,
incluso en el caso de que se perciban como previsibles (expectativa de resultado)

y factibles (auto-eficacia) (Rodriguez-Marin, 2008).

Cabe mencionar que los actos de solucion de problemas, establecimiento
de metas, de prevencion de consecuencias de la conducta aprovechan varias
formas de conocimientos o0 esquemas. Estos esquemas representan conjuntos de
conocimiento o0 esquemas; estos esquemas representan conjuntos de
conocimiento organizado que dirigen nuestra atencion a aspectos especificos de

situaciones y escenarios, guian la codificacién de experiencias en la memoria a
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largo plazo, y proporcionan rutinas procedimentales para realizar tareas familiares.
Estas formas de conocimiento comprenden capacidades que nos permiten
considerar metas alternativas y crear nuevas estrategias de accion. Estas
capacidades constituyen mecanismos mediante los cuales los contextos sociales y
fisicos afectan a los actos auto-regulatorios. Los esquemas de control cognitivo
influyen sobre las elecciones comportamentales incrementando la confianza en

nuestra capacidad para instalar, mantener o cambiar una conducta.

Por ultimo, la Teoria de la Accién Social considera la manera en la que el
ambiente afecta a los procesos de cambio para alterar o mantener una accién
dada. El contexto modifica las capacidades personales y las relaciones sociales
afectando al establecimiento de metas, la consideracién de oportunidades para la
accion y el disefio y ejecucion de estrategias de salud importantes. La teoria
analiza las influencias del contexto en términos de escenarios, relaciones sociales
y estructuras organizacionales, que se caracterizan por las metas que activan y las
capacidades personales, interacciones sociales, valoraciones motivacionales vy
estrategias de accién que apoyan. Los escenarios influyen sobre las metas y
estrategias comportamentales, al determinar el acceso a los recursos materiales
necesarios. Asi mismo implican beneficios, expectativas y obligaciones que
influyen en las metas y estrategias relevantes para la salud; estas relaciones
proporcionan también, modelos sociales cuya conducta facilita o inhibe las pautas
de accion. Las estructuras organizacionales canalizan las metas, expectativas y

estrategias individuales de formas diversas.

1.5.4 Teoria de la Aproximacion de Procesos a la Accién Saludable (HAPA: Health
Action Process Approach)

Schwarzer (1992) menciona que esta teoria surge para dar respuesta a
este interés, otorgando una gran importancia al papel de las creencias de
autoeficacia y expectativas de resultado de la prediccion de conductas; este

modelo sugiere que la adopcion, iniciacion y mantenimiento de conductas
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saludables pueden ser explicadas a través de un proceso que consiste en al

menos una fase motivacional y otra volitiva, las cuales se explicaran a

continuacion.

a)

b)

Fase motivacional

En esta fase aparecen tres variables determinantes de la formulacién de
una intencion conductual, a saber, amenaza percibida, expectativas de
resultado y creencias de autoeficacia. Aunque estas variables suelen
aparecer en las investigaciones como factores que no tienen relacion
entre ellos, Schwarzer (1992) propone que podia haber una secuencia
temporal y causal entre los mismos, para predecir la intencién. Asi, seria
necesario que existiera un nivel minimo de percepcion de amenaza o
preocupacion para que los individuos empiecen a pensar en los
beneficios que podria proporcionar la realizacion de una conducta
determinada, y pensar acerca de sus competencias para llevarla a cabo.
En esta fase las creencias de un individuo acerca de las consecuencias
que una conducta determinada tiene, pueden también influir
directamente en la intencidn; cuanto mayor es el beneficio percibido al
realizar la conducta, mas motivado estara el individuo para realizar dicha
conducta. Sin embargo, estas creencias pueden ser vistas como
precursoras de la autoeficacia, porque normalmente las personas hacen
suposiciones sobre las posibles consecuencias de sus comportamientos

antes de que realicen una determinada conducta.

Fase volitiva

Esta fase consiste en tres niveles: cognitivo, conductual y situacional; lo
mas importante que se debe considerar son las cogniciones de los
individuos que inician, mantienen y controlan sus acciones. En estos
procesos, el proceso de autorregulacion juega un papel crucial. Después
de que el individuo se forma una intencion para cambiare o adoptar un
comportamiento especifico, la intencion se tiene que transformar en

instrucciones detalladas o planes de accion de cuando, dénde y cdmo
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realizar la conducta deseada. Un ejemplo, si una persona tiene intencion
de hacer ejercicio diariamente, tiene que planear como hacerlo (pesas,
bicicleta, correr, etc.), cuando (por la mafiana, por la tarde, por la noche)
y donde (en el gimnasio, en la calle, en un parque, en casa, etc.). Por lo
tanto, una intencion global puede ser especificada a través de un
conjunto subordinado de intenciones y planes de accién (Rodriguez-
Marin, 2008).

Una vez que la accion ha sido iniciada, necesita ser contralada a través
de cogniciones para poder ser mantenida a lo largo del tiempo. Ademas,
es necesario que se proteja de habitos antiguos, acciones secundarias
disruptivas, este proceso cognitivo recibe el nombre de control de la
accion. En este proceso la autoeficacia determina la cantidad de
esfuerzo que el individuo invierte y la perseverancia en la accién.
Finalmente, las barreras situacionales como las oportunidades o apoyo
social se deben de tomar en cuenta en esta fase. Si las claves
situacionales sobresalen en el contexto donde se desarrolla la accion,
las habilidades cognitivas pueden fallar para proteger al individuo de
abandonar o cambiar la conducta. En definitiva las acciones no solo se
encuentran en funcion de las intenciones y el control cognitivo, sino que
también estan influidas por la situacion real. Por ejemplo, si un hombre
intenta dejar el tabaco y su esposa ignora la situacion y fuma en su
presencia, genera en él una situacidén estresante que va a influir a que
vuelva a fumar. Por el contrario, si la mujer decide también dejar de
fumar, entonces se crea una situacion de apoyo social que facilita al
esposo evitar fumar.

Esta teoria se centra en los procesos cognitivos para explicar la
conducta de inicio y mantenimiento de un individuo, dando mucha
importancia al papel de las creencias de autoeficacia y del apoyo social
en estos procesos.
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1.6 Disciplinas relacionadas con la salud

La psicologia de la salud no es la unica disciplina que se ocupa de este

campo. A continuacidn se mencionaran las diferencias y semejanzas que

mantiene con otras disciplinas relacionadas con la salud.

R/
L X4

K/
L X4

Medicina Psicosomatica

Constituy6é el primer intento de investigar las relaciones entre las
variables psicosociales y las alteraciones psicofisioldgicas. El término
fue propuesto en 1928 y con esto se quiso demostrar las relaciones
entre los procesos psicologicos y las estructuras somaticas.

La medicina psicosomatica, se caracteriza por la influencia del
psicoanalisis, y comenzo centrandose en el estudio de la etiologia de
la enfermedad fisica desde una perspectiva psicodinamica; se
asumia que la causa de algunas enfermedades organicas se
encuentra en ciertas caracteristicas de personalidad, conflictos
interpersonales y el modo de responder a dichos conflictos.

En 1977 segun Lipowski (1977, citado en Amigo 1998), mencionaba
que la medicina psicosomatica le correspondian: 1) el estudio del
papel de los factores biologicos, sociales y psicologicos del ser
humano; 2) aproximacion holistica a la practica de la medicina, y 3)
relacion con la practica de consulta-apoyo.

Las diferencias entre la medicina psicosomatica y la psicologia de la
salud, es el énfasis de la primera en la enfermedad y en el
tratamiento frente al interés de la segunda en la salud y en la

prevencion de la enfermedad.

Psicologia Médica

Es el estudio de los factores psicolégicos relacionados con
cualquiera de los aspectos de la salud fisica, la enfermedad y su
tratamiento a nivel de individuo, el grupo y los sistemas que lo

rodean. Ademas tiene como foco de atencidon todas las areas de
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interés académico: investigacion, intervencion, aplicacion vy
ensefianza.

En esta disciplina interviene tanto la medicina psicosomatica y se
acepta la intervencion psicologica en el ambito médico desde
distintas posiciones tedricas e incluso contradictorias, y la utilizacion
de técnicas psicoldgicas (pruebas psicométricas) para el diagnostico
y evaluacion de la enfermedad fisica. A pesar de esto, esta disciplina
no ha podido englobar todo el trabajo que caracteriza a la psicologia
de la salud, donde el primer objetivo se basa en la salud y

prevencion de la enfermedad.

Medicina conductual

La medicina conductual nace como una extension de la teoria

conductista, por lo cual su principal preocupacién fueron las

conductas de la salud y enfermedad, las contingencias que las
mantienen y los cambios que se deberian de operar en las mismas
para modificar las conductas.

En la practica, esta disciplina emplea las técnicas de modificacion de

conducta para la evaluacion fisica o disfunciones psicofisiolégicas,

ademas se utiliza el analisis funcional de la conducta para
comprender las conductas asociadas a los trastornos médicos vy
problemas en el cuidado de la salud.

Ahora bien, son dos las diferencias fundamentales entre la psicologia

de la salud y la medicina conductual:

1) En la medicina conductual se enfatiza en su naturaleza
interdisciplinaria frente a la psicologia de la salud que se presenta
como una rama de la psicologia.

2) La medicina conductual se centra en el tratamiento y en la
rehabilitacion de la enfermedad, mientras que la psicologia de la

salud se preocupa en el ambito de la promocion de la salud.
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Es por esta razon, que el término de medicina conductual se utiliza
por los investigadores que laboran en el ambito médico, y el término
de psicologia de la salud es utilizado por los psicologos que

investigan distintas ramas de la psicologia.

X/
°

Psicologia clinica

Algunos autores sostienen que la psicologia clinica puede asumir
todas las funciones que se pretenden desempefiar desde el ambito
de la psicologia de la salud, consideran que no existen elementos
suficientes que diferencien una psicologia de la otra, la psicologia
clinica puede contener a la psicologia de la salud, ya que el unico
elemento que le faltaria es la prevencion, de la cual el psicélogo
clinico también puede hacerse cargo. Sin embargo, se dice que la
diferencia esta en que la psicologia clinica se encarga de los
trastornos emocionales, mientras que la psicologia de la salud esta

dedicada al tratamiento de la enfermedad fisica.

Es de gran importancia tener en cuenta las similitudes y diferencias que la
psicologia de la salud tiene con las otras disciplinas, como se puede observar, la
psicologia de la salud presta atencion no solo al proceso de salud y enfermedad,
sino que centra su interés en la prevencion y promocion de la salud para que el
individuo tenga un bienestar fisico y mental. A lo largo de este trabajo, se
destacaran las areas de importancia que tiene la psicologia de la salud,

principalmente en México y sobre el trabajo del psicélogo en dicha disciplina.
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DESARROLLO DE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD EN
MEXICO

En América Latina, la psicologia de la salud presenta poca actividad, esto
se debe a la corta historia en el establecimiento de la psicologia como profesion,
posteriormente, las diferentes crisis econdémicas que han enfrentado y los
procesos politicos han sido materia de oposicién para la buena evolucién de la

psicologia de la salud como disciplina.

La psicologia de la salud es un area que poco a poco se ha ido
posicionando en la mayoria de los paises del mundo, pero que aun es escasa en
México, a pesar de que se ha ido desarrollando a través de los anos, los datos que
hay de psicologos laborando dentro de los hospitales son muy pocos, debido a
que se considera que la psicologia de la salud no es necesaria o util. El psicélogo
se encuentra dentro de los hospitales aplicando pruebas sin intervenir, en espera

de que el médico canalice algunos casos al area de la psicologia.

Sin embargo, es de gran importancia conocer como es que la psicologia de
la salud ha ido tomando lugar en México y como es que se ha estado
posesionando a lo largo de los afios, ademas de cdmo es que esta area de la
psicologia ha estado trabajando por lograr un reconocimiento en el sector salud

del pais.

2.1 Antecedentes de la psicologia en México

Para conocer sobre el desarrollo de la psicologia de la salud en México, es
de gran relevancia primero saber cémo es que la psicologia se fue desarrollando y
tomando lugar en el pais y que de esta manera se haya derivado que los
psicologos trabajen dentro del area de la salud. Sin embargo, se debe indicar que

no se conoce una fecha exacta del inicio de la psicologia de la salud en México,



36

pero si existen antecedentes que indican la participacion del psicologo dentro del
ambito de la salud y sobre todo de los hechos historicos sobre como llego la

psicologia al pais.

Se ha mencionado que se puede considerar que la psicologia comenzo
desde los tiempos prehispanicos y coloniales. Incluso Urbina y Rodriguez (1993)
indican que desde los afios de 1546 y 1600 los psicélogos ya se encontraban
trabajando en el sector salud de México, sin embargo, el trabajo del psicélogo no

era ni fundamental ni reconocido como el del médico.

En el siguiente cuadro se presentan de manera general y de acuerdo con
Galindo (2004) los antecedentes y sucesos mas relevantes que ocurrieron en el

desarrollo de la psicologia en México:

TABLA 2. Indica los antecedentes mas importantes del desarrollo de la psicologia de la
salud en México

ANO ACONTECIMIENTO
1567 Fundacioén del Hospital San Hipdlito en la Nueva Espana (Centro
Mental).
1773 El Doctor José Ignacio Batdache realiza experimentos

psicofisiolégicos con animales y observaciones con humanos.

1835 José Ramon Pacheco publica Exposicion sumaria de sistema

frenologico de Doctor Gall.
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1849 Publicacién del primer libro de psicologia en México por
Teodosio Lares.

1870 Carlos Chaix publica Estudio patogénico, diagndéstico y
psicologico de la epilepsia.
Agustin Roa publica Consideraciones generales acerca de la
enajenacion mental precedidas de algunas nociones sobre
facultades intelectuales.

1874 Plotino Rhodakanty publica el peridédico “El Craneoscopio”.

1875 Luis Mufoz y Revilla publican Breves apuntes sobre el
tratamiento de las frenopatias.

1878 Porfirio Parra publica Ensayo sobre la patogenia de la locura.

1884 Fundamentos de Psiquiatria Optica publicado por Rafael
Serrano.

1885 Francisco Rodiles publica Breves apuntes sobre la histeria.

1896 Ezequiel Chavez funda la catedra de psicologia en la Escuela

Nacional Preparatoria.
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José A. Halberti publica Tratamiento sugestivo de la locura.

1901 Ezequiel Chavez publica Ensayo sobre los rasgos distintivos de
la personalidad como factor del caracter mexicano.

1902 Enrique O. publica La Psicologia.

1903 Ezequiel Chavez traduce A primer of Psychology off Titchener.

1907 Juan N. Cordero publica El alma orgéanica.
Se publica traduccién parcial de Fundamentos de la psicologia
fisiolégica” de Wilhelm Wund.

1909 Juan N. Cordero publica La vida psiquica.

1911 Javier Mesa Gutiérrez publica Ficcién de Locura.

1912 Mesa publica Paranoia y Psicosis de obsesion.

1916 Aragén funda el primer laboratorio de psicologia que funciond

por 30 afos.




39

1924 Fundacion de departamento de Psicopedagogia e Higiene en la
Secretaria de Educacién Publica.

1928 Ezequiel Chavez publica Ensayo de psicologia de Ila
adolescencia.

1936 Aragén funda el Instituto de Psicologia y psiquiatria, el cual
existio hasta 1938.

1938 Fundacion de un curso de psicologia como posgrado en la
Facultad de Filosofia y Letras de la UNAM.

1941 Aragon publica Pletismografia.

1950 José Gomez Robleda publica Apuntes de psicologia.

1953 Cornejo Cabrera publica Estudio experimental en algunos grupos
indigenas de Meéxico.

1955 Alfonso Millan funda el Departamento de Psicologia Médica en la

Facultad de Medicina de la UNAM.
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1958 Se crea el enfoque psiquiatrico-psicométrico.

1959 La psicologia tiene orientacién psicoanalitica y psicométrica, no
se realizan investigacion de caracter cientifico.
Se realizan congresos nacionales e internacionales.
Se publican revistas y se fundan sociedades cientificas.
La psicologia se desarrolla bajo el influjo estadounidense.
Se funda la carrera de psicologia en la UNAM, como disciplina y
se le otorga reconocimiento como profesion.
Existen diferentes escuelas de psicologia y psicoanalisis como:
- Psicoanalisis freudiano, fromiano, freudo maxista y lacaniano.
- Escuelas cognoscitivas (europeas) tradicionales, como la de
Piaget; la psicologia cognoscitiva estadounidense, el
conductismo, el guestaltismo redescubierto y la psicologia
humanista de Rogers.

1960 Los psicélogos trabajan como auxiliares psiquiatricos y como

aplicadores de test.

De 1960 a 1987 el numero de escuelas y departamentos de psicologia pasa

de 4 a 66 escuelas y el numero de estudiantes de 1,500 a 25,000. Cabe

mencionar que en los afos 80 se amplia el campo de psicologia, no solo a la
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clinica y a la salud, sino también en la industria y el comercio, la salud en general,

la ecologia, la vivienda y la investigacion en diferentes rubros.

Ahora bien, a pesar del gran numero de enfoques de psicologia en México,
durante 30 afos, es evidente la existencia de siete grandes escuelas de
psicologia: psicoanalisis, psicologia humanista, conductismo, psicologia
transcultural, psicologia cognoscitiva de orientacion norteamericana, psicologia
social de orientacidon norteamericana y enfoque psiquiatrico-psicométrico. Sin
embargo, los enfoques psicolégicos que han existido y que siguen vigentes en
Meéxico son la psicologia transcultural, conductismo, psicoanalisis y psicologia
humanista, los cuales no son escuelas como las demas que se mantienen dentro
de un ambito académico, limitado a una universidad, una facultad, un campo de
investigacion, un area de aplicacién o un grupo de trabajo; a diferencia de los otros
enfoques la psicologia transcultural, la psicologia cognoscitiva, el psicoanalisis y la
psicologia humanista tienen un caracter revolucionario, que de acuerdo con

Galindo (2004) es reconocible en los siguientes rasgos:

1) Surgen y se desarrollan en el marco de un enconado enfrentamiento con
la psicologia establecida en su momento histérico, a la cual consideran

caduca e incapaz de responder a las exigencias de la realidad del pais.

2) Se consideran a si mismas la expresidon mas avanzada de la ciencia
psicoldgica. Constituyen entonces una concepcion de la psicologia que
trasciende los limites entre areas y campos de investigacion y de

aplicacion.

3) Muestran una gran capacidad para difundirse: forman discipulos,
transforman curriculos universitarios, fundan sociedades cientificas y
centros de investigacion, realizan investigaciones sistematicas durante
décadas, organizan congresos Yy publican libros y revistas. En

consecuencia, ganan una influencia creciente que las convierte
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paulatinamente en la escuela predominante en México en una época

dada y, adicionalmente, se proyectan hacia el extranjero.

Extienden su influencia no solo a otras universidades, sino también a
instituciones publicas y privadas del pais en las que laboran psicélogos,

con lo cual cambian el perfil profesional de la disciplina.

Marcan definitivamente el perfil de la psicologia mexicana del momento

y sus desarrollos futuros.

Los diversos enfoques que existen dentro de la psicologia han generado

constantes cambios en las diferentes areas en las que se desempefia esta ciencia,

como ya ha sido mencionado con anterioridad se hablara principalmente sobre el

desarrollo de la psicologia en el area de la salud en México, la cual ha

experimentado un desarrollo en las ultimas dos décadas y que de acuerdo con

Pifia (2006) los indicadores de esto son los siguientes:

1)

4)

El

Reformas curriculares y la apertura de nuevos programas en los niveles
de licenciatura y posgrado, que existen con el titulo de psicologia de la

salud o con contenido relacionados con las fases terminales.

Creciente participacion de profesionales de la psicologia en actos
académicos nacionales e internacionales, como congresos, simposios y

coloquios principalmente.

Publicaciéon de trabajos de reflexion tedrico-conceptual y de
investigacion en manuales, compendios y revistas nacionales e
internacionales.

Edicion de manuales compendios y revistas en el area.

escaso desarrollo en México tiene lugar por el trabajo de los

profesionales de la psicologia que laboran en instituciones de Educacién Superior,
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antes de los que laboran en el ambito de la salud. En cuanto a la investigacion, es
importante mencionar que es donde existe mas conocimiento de la psicologia de

la salud.

2.2 Ambitos de desarrollo de psicologia de la salud

De acuerdo con lo anterior, la psicologia de la salud se ha ido desarrollando
de manera lenta en nuestro pais; a pesar de ello, dicho desarrollo se puede

analizar a través de los siguientes indicadores:

1) Formacién académica

Bazan (2003) menciona que el nacimiento de la psicologia de la salud

es académico; sin embargo, otros autores como Oblitas (2008)

considera que es reciente la implementacion de planes de estudio

orientados al area de la psicologia de la salud, y la mayoria estan

dirigidos a programas de posgrado. En el afno de 1970 surge un

programa de posgrado referente a problemas de la salud. En 1986 se

crea el primer programa de posgrado de Psicologia y Salud en la

Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM), mientras que en

1998, la Universidad de Guadalajara ofrece el Doctorado en Psicologia

de la Salud.

Las universidades mexicanas que actualmente ofrecen informacion

sobre la psicologia de la salud, se encuentran:

- Universidad Veracruzana

- Universidad de Sonora

- Universidad Auténoma de Nuevo Ledn

- Universidad Regiomontana (desde el 2007 ofrece Maestria de
Psicologia y Salud

- Universidad de Guadalajara (Maestria en psicologia orientada a la
psicologia de la salud, ademas de Doctorados en Ciencias del

Comportamiento y en Ciencias de la Salud Publica)
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- La Division de Investigacion y Posgrado de la UNAM (ofrece
Residencia en Medicina Conductual y Doctorado en Psicologia y
Salud)

Cabe senalar, que todas estas universidades lideran el desarrollo
académico de la Psicologia de la salud en nuestro pais, ademas de que
realizan el mayor numero de investigaciones y publicaciones

relacionadas con el area.

Pifa (2005) indica que las ultimas décadas se observan nuevos
programas de licenciatura y posgrado y reformas curriculares, en los
planes de estudio a nivel licenciatura, no existen contenidos especificos
sobre la psicologia y salud, ademas de que dichos planes estan
basados en modelos de ensefianza tradicional y no en una formacion
basada en el modelo de competencia, por esta razén es que el
psicélogo egresado no cuenta con las competencias necesarias para

desenvolverse en un escenario de salud.

2) Publicacion de trabajos tedricos y de investigacion

La mayoria de las publicaciones de psicologia de la salud son realizadas
por profesionales del area que laboran en Instituciones de Educacién
Superior como la UNAM, Universidad de Sonora y Universidad
Veracruzana. Los profesionales de la psicologia que se encuentran
dentro del ambito de la salud, no se encuentran muy interesados en la
publicacién e investigacion de estos temas.

Los temas desatacados son: VIH /SIDA, dolor crénico, alteraciones
psicofisioldgicas, conducta antisocial, aspectos psicosociales de la
enfermedad entre otros (Bazan, 2003, Oblitas, 2008; Pina, 2005).

En México entre los afios de 1986 a 2004 sélo han sido publicados diez

titulos, nueve impresos y uno electronico, tres manuales de estrés y un
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compendio de hipertension. De acuerdo con Pifa (2005), los titulos

publicados son los siguientes:

- Psicologia de la Salud: campos y aplicaciones de Torres y Beltran
en 1986.

- Psicologia y Salud: un analisis conceptual de Ribes en 1990.

- Psicologia y Salud: aportes del analisis de la conducta de Piha en
1992.

- Psicologia de la salud: la experiencia mexicana de Ortiz en 1996

- Introduccion a la Psicologia de la Salud de Morales en 1997.

- La Psicologia de la Salud en América Latina de Rodriguez y Rojas
en 1998.

- Psicologia de la Salud de Oblitas y Becoina en 2000.

- Psicologia y Salud en Iberoamérica de Pifia, Obregon y Vera en
2002.

- Manual de Psicologia Clinica de la Salud Hospitalaria (version

electronica) de Oblitas en 2003.

Ademas, en Ila actualidad las universidades mencionadas
anteriormente, ponen a disposicion del publico en general libros, tesis,
articulos en formato PDF por medio del internet, sobre temas

relacionados con la psicologia de la salud.

En cuanto a las revistas publicadas en México, en 1988 se funda la
revista Psicologia y Salud, unica en su género en Latinoamérica,
ademas Oblitas en 1995 dirige un numero monografico referente a la
Psicologia y Salud en la Revista Contemporanea. En el afio 2007, la
revista electronica psicologiacientifica.com publica la Enciclopedia de
Psicologia de la salud integrada por cinco volumenes. Ademas entre las
revistas editadas en nuestro pais, que abordan tematicas relacionadas

con psicologia y salud, se encuentran las siguientes:

- Ensefnanzas e Investigacion en Psicologia.
- Revista Médica del IMSS
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- Revista Mexicana de Psicologia
- Psicologia Social y Personalidad

- Salud Publica en México

3) Coloquios y congresos de la psicologia de la salud
- En el 2009 se realiza el cuarto coloquio de Medicina Conductual.
- En el 2011 tiene lugar el XIX Congreso Mexicano de Psicologia, con
temas relacionados con la salud.
- 2011, sexta Catedra de Psicologia, “La Psicologia y su quehacer en
la Actualidad”, y en esta sesion se presenta la categoria Psicologia y

salud.

4) Insercion profesional
De acuerdo con Bazan (2003) la insercion del psicologo en el ambito es
mediante convenios institucionales. Entre 1988 y 1990 la entonces
Escuela Nacional de Estudios Profesionales lztacala (ENEPI, ahora
conocida como FESI) introduce un Modelo de Psicologia y Salud en el
Hospital Maximiliano Ruiz Castafieda en Naucalpan, las actividades de
este modelo son: consulta clinica, promocion de la salud, participacion
con los prodiaps (personal de campo), organizacion de la comunidad
para elevar su participaciéon y busqueda de formas empiricas de
facilitacion del trabajo multidisciplinario con el equipo de la salud; este
modelo posteriormente fue implementado en el Centro de Salud
Reforma Urbana. Es asi como se va introduciendo al campo de trabajo
el psicdlogo, cabe sefalar que el psicologo no trabajo sélo dentro de la
salud, sino que requiere de los conocimientos, aportaciones vy

colaboracion de otros profesionales de la salud.

El desarrollo de la psicologia de la salud, ha permitido que los psicélogos
puedan incursionarse en el ambito de la salud en México, trabajando junto con el
equipo medico en los tres niveles de salud, los cuales seran explicados en el

siguiente capitulo. Ademas, el psicologo dentro de esta area realiza actividades
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relacionadas con la promocion y prevencion de la salud de la poblacion que lo
rodea, asi como programas de intervencidn encaminados a mejorar la calidad de

vida de los pacientes.



3

SISTEMA DE SALUD EN MEXICO

México cuenta aproximadamente con una poblacion de 106. 6 millones de
habitantes; segun datos del INEGI, la proporcion de hombres es del 48.8% vy del
51. 2% de mujeres, que no ha variado en los ultimos afos. Para el 2030 se estima
una poblacion de 120. 9 millones y una tasa de crecimiento del 0.69% por afo.
Cabe senalar que el desarrollo demografico de México se caracteriza por un
descenso de la mortalidad general, un incremento en la esperanza de vida y una

disminucién de la fecundidad.

El incremento de la esperanza de vida y la creciente exposicion a los
riesgos emergentes, la mayoria relacionados con estilos de vida poco saludables,
han modificado los indices de las principales causas de muerte. Actualmente
Meéxico presenta una transicion epidemiolégica que se caracteriza por el
predominio cada vez mayor de las enfermedades no trasmisibles (diabetes,
cancer, enfermedades del corazon) y las lesiones (accidentes), responsables de

poco menos del 75% y 11% de las muertes del pais, respectivamente.

Estos factores presentados en México, han provocado que los sistemas de
salud se vayan modificando con el paso del tiempo, es por esta razén que es de
gran importancia conocer cOmo es que se encuentra el sistema de salud en el
pais, en que consiste y su desarrollo e influencia en la salud de los individuos en
los diferentes niveles de atencién, los cuales se describiran en el desarrollo del

capitulo presente.

3.1 Definiciéon de sistema de salud

Lo primero que debe de explicarse es que se entiende por sistema, y para
esto, es importante citar la definicion que aporta Hernan San Martin (1986) quien

dice que “un sistema es una combinacion reconocida y delimitada de elementos
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dinamicos (personas, servicios, organizaciones, materiales, conceptos, etc.) que
siendo interdependientes, estan conjuntados entre si y que actuan de modo
permanente, segun ciertas leyes para producir un determinado efecto”. Por lo
tanto, se desarrolld la idea de que un sistema es como una forma de analizar y

estudiar los fendmenos que ocurren en la naturaleza y en la sociedad.

De acuerdo con Soto, Lutzow y Gonzalez (2013), un sistema esta integrado
por varios elementos que interactuan constantemente entre si; segun la naturaleza
de los elementos constituyentes; los sistemas pueden ser fisicos, bioldgicos,
psicologicos, socioldgicos o simbolos y estar organizados jerarquicamente de
acuerdo con la complejidad de su nivel de organizacion. Dentro de la gran
variedad de sistemas y subsistemas que pueden ser sujetos de estudio, entran
como tales el ser humano y su organizacion social, y dentro del sistema,
denominado organizacion social se incluyen las respuestas que se dan por parte

de la sociedad a los problemas relativos a la salud y a la enfermedad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece que un sistema de
salud abarca cualquier actividad que esté encaminada a promover, restablecer o
mantener la salud. Los sistemas de salud se encuentran en el nivel de la
organizacion social y es factible verlos como un aspecto o una parte de ellos, de
hecho, se forman ante la necesidad de responder a los problemas y necesidades
de la salud y enfermedad a partir de la estructura econémica y politica de cada
sociedad. Todos sus elementos se encuentran interrelacionados y los resultados

son producto de la dinamica que ocurre entre ellos.

De acuerdo con todo lo mencionado anteriormente, los sistemas de salud
deben considerarse abiertos a la interaccion con otros sistemas y elementos
relacionados con el entorno fisico, bioldgico, ecoldgico y psicosocial. Asimismo,
caracterizarse como sistemas homogéneos con objetivos y medios unicos, se
comportan como sistemas contradictorios cuyo desarrollo es el resultado de la

accion de distintos campos de fuerza internos y externos al sistema de salud.
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Ahora bien, en los sistemas de salud es factible analizar dos grandes

dimensiones que interactuan entre si, las cuales son:

Dimension técnica. Las actividades para promover, mantener o
restablecer la salud son diversas y varian el grado de desarrollo
técnico y la cultura de las sociedades. Las primeras formas de salud
son bastante sencillas: una suma de curadores o sanadores que
actuan de manera individual atendiendo enfermos y que transmiten

sus conocimientos de manera oral o escritos.

Dimension social. Los sistemas de salud tienen distintas formas
sociales para el acceso y el tipo de atencién. Estas formas sociales
repercutiran en claras diferencias en la atencion que reciben las
personas segun el lugar que ocupan en la sociedad. Un ejemplo de
esto lo da la sociedad teotihuacana, en donde sélo las clases
superiores tenian la posibilidad de atender sus lesiones dentales con
incrustaciones, algo que se ha reproducido de diversas formas hasta

la sociedad actual.

De acuerdo con lo mencionado con anterioridad el sistema de salud

consiste en todas las actividades que se relacionan con mejorar la salud de los

individuos y que para lograrlo debera de incluir elementos fisicos, psicoldgicos,

biolégicos y sociales. Ademas los sistemas de salud son resultado del desarrollo

de las dimensiones técnica y social, ya definidos anteriormente, lo que incluye los

problemas de salud a los que se enfrentan, la conciencia de las necesidades, la

capacidad de respuesta politica y técnica del momento e incluso de elementos

aleatorios. Ya que se conoce la definicidon de sistema de salud, es importante

conocer la manera en que se ha desarrollado dicho sistema en México, y sobre

todo en qué consiste y como es que funciona.
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3.2 Antecedentes del sistema de salud en México

El sistema de salud que existe en México responde a diferentes culturas, a
distintos momentos histéricos e intereses econdmicos y al reconocimiento politico
de varios sectores de la poblacion. A continuacidn se presentara un recorrido en la
historia, con la finalidad de identificar el surgimiento y permanencia de algunos de

sus elementos.

En la antigua Tenochtitlan, antes de la llegada de los conquistadores
espafoles, surgio la cultura azteca, la cual era mucho mas organizada y eficiente
que la europea, incluso Hernan Cortés en sus cartas dirigidas a los gobernantes
espanoles, decia que no era necesaria la presencia de médicos debido a que los
“naturales de la Nueva Espafa” (utilizaban plantas para aliviar las enfermedades)
eran muy capaces. Sin embrago, un proceso de conquista no es solo el
sometimiento militar, sino también ideoldgico de una cultura superior a la otra. Es
asi que a mediados del siglo XVI, junto con la Iglesia Catdlica, se
institucionalizaron y reconocieron ciertos saberes como el que se encuentra en el
Libelus medicinalibus herbis que recupera parte del saber representado por un
meédico xochimilca: Martin de la Cruz. El aporte de la medicina prehispanica pasoé
a ser utilizada por médicos europeos, quienes ademas la convirtieron en una

mercancia.

La medicina de los aztecas que no renuncidé a su parte religiosa fue
perseguida por la Inquisicion y otra parte se culturizdé y pasé a ser una medicina
que atendia a la poblacién marginada de la Nueva Espafia. Ahora bien, por otra
parte en estos tres siglos, tanto la medicina universitaria como la medicina
religiosa tenian por un lado clientes y, por otro, dolientes en las grandes ciudades,
por lo cual se construyeron hospitales especiales a cargo de algunos centros
religiosos; dichos hospitales no eran espacios unicamente utilizados para la
atencion médica, sino que también actuaban para la legitimacion politica de las
instituciones reales europeas, de esta manera en 1525 surge el Protomedicato
(cuerpo técnico encargado de vigilar el ejercicio de las profesiones sanitarias), que

tenia funciones que hoy en dia se reconocen como propias de la Salud publica, de
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manera particular el control de las multiples y devastadoras epidemias. Se trataba
de una practica institucional poco eficaz y muy conservadora; tal situacion
comenzo6 a cambiar a partir de que algunos médicos novohispanos se dieron a la

tarea de progresar el saber médico.

A finales del siglo XVIII, segun Soto, Lutzow y Gonzalez (2013), habia tres

grandes modelos de sistema de salud:

1) El primero se remite a varios siglos antes de la conquista conocida como
tradicional, dirigido fundamentalmente a las zonas rurales y marginados

de las ciudades.

2) El oficial, que incluye a la iglesia catdlica con universidades
conservadoras que atienden a las clases pudientes y en menor medida

a los menesterosos de las urbes.

3) El progresista, que en un largo y tortuoso desarrollo, se consolida de

forma parcial con el Establecimiento de las Ciencias Médicas (1833).

Ante el triunfo momentaneo de los conservadores, el pais debidé esperar
hasta las reformas de Benito Juarez, las cuales ponen a la medicina en manos de
un Estado laico que asume atender a los ciudadanos de la Republica y llevar un
registro oficial de los acontecimientos vitales de la poblacion, como son los
nacimientos y las defunciones. Esta misma linea, contindo durante el Porfiriato a
finales del siglo XIX hasta principios del siglo XX. El acceso a la atencién médica
a través del pago con dinero hara que se desarrollen grandes desigualdades en el
acceso a la atencion. En los inicios del siglo XX, la dimensién técnica de la
Medicina evoluciond con rapidez, y por tanto, la organizacién del sistema se hace
mas compleja, lo cual da lugar al surgimiento de nuevos elementos, como
laboratorios microbiolégicos y productores de vacunas, hospitales mas modernos
con nuevos procedimientos y especialidades, etc., que coexisten con la medicina

tradicional y que en general es utilizada por los pobres.
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La Revolucion Mexicana impactd sobre las formas sociales del sistema de
salud y de esta forma, tomo fuerza un sistema de atencion a la salud organizado y
financiado por el Estado, dirigido a acercar los avances técnicos del sistema hacia
el saneamiento y la proteccién de la salud, y por otra parte, a la asistencia de

enfermos pobres.

En la época de Cardenas se forman los Servicios Médicos Rurales, mismos
que representan la primera vez en la historia en que muchisimos pobladores del
campo entran en contacto con el sistema de salud basado en los avances
cientificos y técnicos de la época. Tales cambios fueron producto de las demandas
campesinas originadas desde la Revolucién de 1910. En 1943 surge la Secretaria
de Salubridad y Asistencia, que conjuga en una sola institucion las labores de
saneamiento y salud publica con las de atenciéon a enfermos que no cuentan con

atencion derivada de contratos de trabajo.

El ascenso en las luchas de una creciente clase trabajadora industrial
consiguid que los trabajadores contaran con servicios médicos y pensiones
pagados por los empleadores. De esta manera, los trabajadores urbanos se
incorporaron también a la posibilidad de acceder al sistema de salud basado en
los avances cientificos y técnicos; dichos avances se consolidaron y ampliaron con
la creacion del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS, 1943) y mas tarde con
el Instituto de Seguridad vy Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE, 1961). Es importante mencionar que lo anterior no significo la
desaparicion de la medicina tradicional ni del ejercicio de la medicina privada; de
hecho, esta ultima evolucioné de los consultorios y pequefos hospitales a los
grandes hospitales privados que hay hoy en dia, atienden la demanda de las

clases medias y ricas.

A continuacién y de acuerdo con Gdémez, Sesma, Becerril y otros
colaboradores (2011) se presentan en la siguiente tabla, los diez acontecimientos

mas importantes del desarrollo del sistema de salud en México.
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TABLA 3. Acontecimientos mas importantes del desarrollo del sistema de salud en

México
ANO ACONTECIMIENTO

1905 Inauguracién del Hospital General de México.

1917 Creacién del Consejo de Salubridad General y el Departamento
de Salubridad Publica.

1937 Creacion del Sistema de Asistencia Publica.

1943 Fusion del Departamento de Salubridad Publica y la Secretaria
de Asistencia Publica, hoy Secretaria de Salud, y Creacion del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el primero de los
institutos nacionales de salud, el Hospital Infantil de México.

1953 Creacion de la Asociacion Mexicana de Hospitales.

1960 Creacién del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE).

1979 Creacion del Programa IMSS-COMPLAMAR, hoy en dia IMSS-

Oportunidades.
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1985 Inicio de la descentralizacion de los servicios de salud para

poblacion no asegurada, que concluye en 2000.

1987 Creacion del Instituto Nacional de Salud Publica.

2003 Creacidén del Sistema de Proteccion Social en Salud, cuyo brazo

operativo es el Seguro Popular.

En tiempos mas recientes se desarrollaron nuevas formas de atencion a
sectores muy pobres de las zonas rurales y los pobres de los alrededores
urbanos; un ejemplo de esto son las medidas por parte del IMSS dirigidas a
ampliar la cobertura a los trabajadores temporales y rurales a través del régimen
de IMSS-Oportunidades, ademas de una mayor inversion en la atencion de la
poblacién “abierta” o no asegurada, atendida por la Secretaria de Salud que
enfatizaba la atencion primaria a la salud. Es por esta razéon que es de suma

importancia conocer como es que esta compuesto el sistema de salud en el pais.

3.3 Componentes del sistema de salud en México

Para la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) el principal objetivo de un
sistema de salud debe ser el de mejorar la salud de la poblacién; también debe
intentar mejorar la capacidad de repuesta del sistema, al tiempo que contempla los
aspectos éticos necesarios para la atencién, respeta la dignidad de las personas,
asi como su autonomia para elegir qué tipo de intervenciones aceptan o no, y

respeta la confidencialidad de la informacién emitida por el paciente.
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De acuerdo con el articulo 4° de la Constitucion Politica de México, la
proteccion de la salud es un derecho de todos los mexicanos. Sin embargo, no
todos han tenido la oportunidad de ejercer este derecho; el sistema mexicano de
salud ofrece beneficios en la salud muy diferentes dependiendo de la poblacion de
que se trate (Gomez, Sesma, Becerril, Knaul, Arreola y Frenk; 2011). En el pais

hay tres distintos grupos de beneficiarios de las instituciones de salud:

e Los trabajadores asalariados, los jubilados y sus familias;

e Los auto empleados, trabajadores del sector informal,
desempleados y personas que se encuentran fuera del
mercado de trabajo, y sus familias; y

e La poblacion con capacidad de pago.

El Sistema de Salud en México se ha ido desarrollando a través de los afios
y se han creado diversas instituciones para atender la salud de los mexicanos, las
cuales pertenecen a los tres grupos en los que se encuentra dividido el Sistema de
Salud Mexicano, que se dedican a brindar apoyo a los diferentes sectores de la
poblacién, de acuerdo con la insercion laboral y la capacidad de pago de las
personas. A continuacion se describen detalladamente en qué consisten cada uno

de los grupos:

» GRUPO 1: INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL
Este grupo atiende a personas denominadas como “derechohabientes” por
haber cotizado cuotas obrero-patronales. Es otorgada principalmente por el
IMSS, pero también se encuentran instituciones como el ISSSTE; Petroleos
Mexicanos (PEMEX), las Fuerzas Armadas (SEDENA), Marina y diversos
seguros para trabajadores estatales. Dichas instituciones atienden cerca de
la mitad de la poblacion del pais, y cabe sefialar que entre ellas, las que
tienen mayor presupuesto por cada derechohabiente son SEDENA vy
SEMAR, seguidas por PEMEX, IMSS e ISSSTE: todas estas instituciones
ofrecen a los derechohabientes todos los servicios que tienen a su

disposicion.
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> GRUPO 2: SISTEMA DE ATENCION DIRIGIDO A POBLACION ABIERTA
O NO ASEGURADA
Se incluyen los servicios otorgados por la Secretaria de Salud (federal o
estatales) en zonas rurales y en zonas urbanas, y el Programa IMSS
Solidaridad, que atiende a poblaciones de algunas zonas rurales. La
Secretaria de Salud cobra cuotas por atencibn segun tabulador
socioeconémico y cuenta con una forma de aseguramiento que ofrece un
paquete parcial de servicios. Las personas atendidas por dicho grupo,
pagan cuotas de prepago y quienes son demasiado pobres reciben subsidio

para pagar el seguro.

» GRUPO 3: SECTOR PRIVADO

En este grupo acuden principalmente las personas que poseen la
capacidad econdmica necesaria para solventar los gastos generados por
esta atencion. Dentro de los servicios privados se haya una amplia red de
consultorios o anexos a farmacias y hospitales pequefios que atienden a
personas de escasos recursos, en general con materiales escasos. Existe
también una red de servicios con mas recursos dirigidos a las clases
medias y ricas, que incluyen consultorios y grandes hospitales donde se
encuentran meédicos de todas las especialidades.

La forma de pago de este grupo es directa o en planes de seguro
organizados por aseguradoras privadas transnacionales que ofrecen planes

que con distinto alcance segun las capacidades de pago de las personas.

3.4 Esquema tradicional y popular de la salud

Es muy importante considerar que la atencion a la salud, se desarrolla
también en esquemas tradicionales y populares que con gran frecuencia suelen
ser el primer contacto con el “sistema”. Asi, la busqueda de atencion meédica
constituye el momento en que el enfermo, a partir de un conjunto particular de

saberes y0 concepciéon de la enfermedad, afecciones, temores, sensaciones
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percepciones, de sus expectativas y deseos, de su ambito de vinculos, de
sugerencias y opiniones del entorno, lo llevan a buscar y elegir una alternativa

terapéutica.

La medicina tradicional se encuentra orientada por factores culturales,
religiosos y sociales, lo que le otorga especificidad en cada comunidad y ha sido
inherente a la identidad de los individuos que la componen. Sus conocimientos se
han ido transmitiendo de una generacion a otra para preservar la vida y el auge de
la cultura. Para la evolucion de la medicina tradicional han sido necesarios afos
de observacion y experimentacion empirica; sin embargo, la medicina tradicional
no solo abarca el manejo de medicamentos naturales o de forma mas especifica;
la curacion herbolaria, involucra procesos simbdlicos, formas de intervencion
corporal sustentadas en procesos, rituales, categorias miticas, patrones
particulares de interaccion, modalidades de trabajo corporal y escénico; es una
concepcion integral que ubica al individuo en su relacion con los demas. La
medicina tradicional ha estudiado la informacion propia de cada cultura que
permite a los médicos diagnosticar y clasificar las enfermedades y los
traumatismos, explicar su comienzo o causa, y procurar un tratamiento, con el fin

de restaurar la salud y mantener con vida a un paciente enfermo.

Por otra parte, la llamada medicina popular cubre una gran variedad de
remedios y tratamientos que van pasando de una generaciébn a otra como
‘remedio casero”, algunas veces particulares de un pueblo o familia. Las practicas
que se realizan generalmente no estan escritas, debido a que son parte de una
tradicion oral, tanto en areas rurales como urbanas organizadas en el ambito de la
familia, de las redes sociales y de la comunidad sin que participe un médico; es
decir, esta medicina popular se compone de creencias y practicas accesibles a
toda la poblacién y son practicas populares que tienden a repetirse y permanecer
con el tiempo. Menéndez (1994) afirma que dentro de este modelo se identifica la
automedicacién, que incluye la seleccién, prescripcidn y administracion de un
tratamiento, mismo que puede incluir desde sustancias, acciones fisicas y

procedimientos mentales, hasta medicamentos de patente.
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Actualmente, en las sociedades urbanas de México ocurre que al inicio del
padecimiento el individuo con frecuencia opta por la medicina popular, es decir, a
los remedios caseros o a medicamentos de patente que en otras ocasiones ya les
habian hecho efecto, o también por razones econdmicas y/o -culturales;
posteriormente buscan ayuda de los allegados y como ultima opcidén acuden con

un médico profesional.

Ahora bien, y de acuerdo con todo lo anterior, la OMS ha promovido con
insistencia la utilizacion de todos los recursos existentes, reconsiderando la
potencialidad, eficacia y aceptacién de la medicina tradicional en las culturas
populares, y recomienda establecer puentes de colaboracion entre los diferentes

esquemas meédicos.

3.5 Modelos de sistemas de salud

Los sistemas de salud se clasifican segun la forma en que se encuentren
estructurados, sus fuentes y formas como obtienen financiamiento y las formas a
través de las cuales las distintas clases sociales acceden a ellos. De acuerdo con

Lopez (2010) es posible tener distintos modelos como:

a) El sistema puede ser de “propiedad estatal’, donde el financiamiento
proviene de impuestos o de cuotas obrero-patronales de seguridad social.

b) El sistema de “propiedad privada”, es financiado bajo la forma de pago
directo de los individuos o por medio de aseguramiento privado.

c) El “sistema” se basa en formas tradicionales de atencioén, en general, con
formas privadas o de redes de apoyo comunitario, cercanas a las culturas

de los grupos sociales que emergen.

La forma de organizacion en cada época o pais, generalmente es el
resultado de politicas aplicadas segun el desarrollo histérico, ideoldgico, politico,
cultural y econémico del pais. Todos y cada uno de los sistemas de salud actuales

han pasado por numerosos cambios que se han llevado a cabo como parte del
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proceso de mejora en el rubro de las politicas aplicadas, a partir de modelos
iniciales que surgieron en el siglo XIX, en la siguiente tabla se presentan los tres

modelos principales:

TABLA 4. Modelos principales del sistema de salud.

MODELO CARACTERISTICA

Este modelo se propone cubrir a la
mayoria de los ciudadanos por medio
de pagos obligatorios del empleador y
Primer modelo de los empleados a fondos de seguro o
de enfermedad. La prestacion de
servicios en general proviene de

proveedores publicos.

La participacibn del gobierno es
limitada. La cobertura se da sdélo a
Segundo modelo ciertos grupos de poblacion, el resto de

la gente proviene del sector privado.

Medicina tradicional; sin participacion
del Estado; los prestadores dan
Tercer modelo atenciébn a cambio de pago directo o
bien como parte de redes sociales de

apoyo (medicina popular).
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Un elemento muy importante para la configuracién de los actuales sistemas
de salud ha sido la generacion de “politicas sociales” mismas que, son el conjunto
de intervenciones publicas dirigidas a asegurar a los ciudadanos un estandar
minimo de salario, alimentacién, salud, vivienda, educacion, como derechos
sociales (Soto, Lutzow y Gonzalez 2013). De hecho, muchos de los sistemas de
salud imperantes en el mundo actual fueron fuertemente influidos por un conjunto
de politicas sociales orientadas por el llamado “Estado de bienestar”, considerado
como un conjunto de instituciones estatales orientadas a desarrollar politicas
sociales encaminadas a mejorar las condiciones de vida de la poblacion, ademas
de facilitar la integracion de clases y grupos sociales nivelando o igualando sus

recursos materiales.

Durante las primeras ocho décadas del siglo XX, se dio el auge vy
consolidacion del Estado del bienestar, resultado de las luchas y conflictos
sociales en el mundo en la primera mitad del siglo XX; eso hizo hincapié al
surgimiento de amplios sistemas estatales y publicos de atencién a la salud y la
enfermedad, asi como la cobertura de las necesidades basicas de los ciudadanos
mediante la provision de seguridad de ingresos, atencion sanitaria, vivienda,

educacioén y otros tantos servicios sociales.

La OMS afirma que el mayor auge de los sistemas de salud se observo
durante el siglo pasado, debido a que pasaron de ser entidades en pequefa
escala, en su mayoria privadas o caritativas, a ser entidades con un gran

crecimiento y que han contribuido a mejorar la salud.

A lo largo de mas de un siglo los sistemas de salud han sufrido diferentes
modificaciones, de tal manera que se propone que hay tres generaciones de
reformas del sistema de salud general, mismas que se presentan en el siguiente

cuadro.

TABLA 5. Generaciones de reformas del sistema de salud general.

PRIMERA GENERACION e Creacion de sistemas de atencién sanitaria.
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Extension de los sistemas de seguridad
social a los paises de medianos ingresos.
Aumento de atencidn hospitalaria vy
aumento de costos.

Mayor utilizacion de los servicios por
personas de mejor nivel econémico.
Atencién de poca calidad.

Exclusion de las poblaciones indigenas.

SEGUNDA GENERACION

Promocién de la atencién primaria a la
salud.

Compromiso de que todos los habitantes
recibieran un nivel minimo de servicios de
salud, junto con un suministro de agua
potable y saneamiento basico.

Medidas de salud publica, prevencion,
medicamentos esenciales y educacion para
la salud.

Financiamiento inadecuado.

Los trabajadores disponian de poco tiempo
para actividades de prevencion.
Capacitacion y calidad de atencién

diferentes.

TERCERA GENERACION

Busca ampliar el acceso para los pobres.
Muy relacionados con los cambios politicos
y econdmicos que se han producido en el

mundo.
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e Ajustes de acuerdo con la capacidad
financiera y de organizacion con cada pais.

¢ Aumento del financiamiento privado.

e Unificar, ampliar o fusionar la cubertura de
seguro.

e Atencion sanitaria costeada por el seguro y

directamente por el asegurado.

Como se puede observar, en un principio los sistemas de salud solo
atendian a las personas con un buen nivel econdmico y su actividad principal se
centraba en atencibn meédica en consultorios y hospitalaria; dicha situacion
presentaba diversos problemas, en primer lugar representaba grandes costos,
ademas de que dichos servicios no era utilizados por los sectores de menores
recursos en la poblacion. Fue asi, como surgi6 una segunda generacién de
reformas en el sistema de salud, demandada basicamente por las clases
trabajadoras, en la que aumentaron en numero y crecieron las instituciones que
atendian a trabajadores urbanos adheridos a planes de seguridad social y redes
de atencion en el medio rural y urbano (trabajadores informales); de esta forma se
impulsé la atencién primaria a la salud, cuyo fin fue el de introducir medidas
preventivas que redujeran los costos y que incluyeran al sector mas pobre de la
poblacion. En esta etapa los cambios estuvieron orientados por la politica general

del estado de bienestar.

A pesar de los logros que tuvieron algunos paises, otros tantos enfrentaron
muchos problemas de financiamiento, de falta de recursos humanos, mala calidad
y deficiente utilizacion de los servicios; ademas de que el sector con mejor nivel
econdmico de la poblacién continuaba utilizando los servicios en mayor proporcién
que los sectores pobres. Posteriormente, entre 1980-1989, ocurrid un cambio en
las politicas generales de los estados conocido como “neoliberalismo”; esta

politica tiene como propdsito terminar con las instituciones publicas del llamado
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estado de bienestar y pretende sustituir dichas instituciones por instituciones
privadas con formas mercantiles de regulacion, y ademas busca darle peso y

predominar el modelo privado de prestacion de servicios.

Es asi como surge la tercera generacién de reformas, en las cuales se
observaron diversos cambios en los sistemas de salud de cada pais, mismos que
tuvieron mas relacién con la situacion econdémica y politica de cada nacion. Soto,
Lutzow y Gonzalez (2013) sefialan, que la mayoria de los cambios en la direccion
neoliberal, lejos de disminuir la inequidad en la atencién a la salud, la aumentaron,
de tal manera que hoy en dia, en varios paises de Latinoamérica se ha
abandonado esta direccién y se esta regresando a formas dirigidas hacia el
modelo de sistema universal de salud con financiamiento estatal, a partir de los

impuestos y acceso universal.

3.6 Niveles de atencién de salud

La Secretaria de Salud en México (2010), indica que el sistema de salud
esta estructurado de manera funcional en tres niveles de atencion, los cuales

seran descritos a continuacion:

e Primer nivel de atencion

Se encuentra formado por una red de unidades médicas que atienden a
nivel ambulatorio; son el primer contacto de las personas con el sistema
formal de atencion, dichas unidades pueden tener diferente tamafo y variar
su forma de organizacion: van desde unidades de un solo consultorio, hasta
unidades con treinta o mas consultorios y servicios auxiliares (laboratorio,
rayos X, ultrasonido, medicina preventiva, farmacia, central de esterilizacion
y equipos, administracion, aulas, etc.)

Esta constituido por Unidades de Medicina Familiar (IMSS), Centro de
Salud (SSA) y Clinicas Familiares (ISSSTE), en donde se proporcionan los

servicios de salud basicos.
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Son el principal escenario de la salud preventiva y es el nivel en donde se
atiende y resuelve el 80% de los padecimientos.

En las unidades de primer nivel trabajan médicos generales con
licenciatura, asi como enfermeras y técnicos, también laboran médicos
pasantes (en el caso del IMSS-Oportunidades son la mayoria del personal
meédico). La mayoria de las consultas médicas que se otorgan en el pais
corresponden a las realizadas por los meédicos generales, quienes
resuelven una gran cantidad de problemas de salud, sin necesidad de
derivar la atencion especializada. Bajo la forma privada existe una red de
consultorios en las zonas rurales y periferias urbanas, asi como
consultorios privados de meédicos especialistas que atienden sobre todo a
las clases medias y altas. El primer nivel de atencién es fundamental en
cualquier sistema de salud.

Los médicos que laboran en las instituciones estatales del primer nivel no
pueden seguir a su paciente en el segundo nivel. Una parte importante de
las actividades realizadas en los sectores de salud, se realizan en este
nivel; entre ellas caben destacar diversas actividades de promocion de la
salud y prevencidon de enfermedades y a su vez se han agregado
actividades de deteccion temprana de enfermedades como: cancer de
mama y cérvico uterino, cancer de prostata, enfermedades congénitas,

osteoporosis, hipertension arterial, diabetes, obesidad, entre otras.

Segundo nivel de atencién

Esta formado por una red de hospitales generales que atienden la mayor
parte de los problemas y necesidades que demandan internamiento
hospitalario o atencion de urgencias.

Este nivel basicamente corresponde a los Hospitales Generales,
Regionales, Integrales, Comunitarios, también a los Hospitales Pediatricos,
de Gineco-Obstetricia o Materno-Infantiles, asi como los Hospitales

Federales de Referencia que se localizan en la Ciudad de México.
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En este segundo nivel se atiende a los pacientes remitidos por los servicios
de primer nivel de atencion que requieren de procedimientos diagnosticos,
terapéuticos y de rehabilitacion. De acuerdo con la necesidad de los
pacientes, se aplican los métodos de diagndstico: examenes clinicos,
estudios radiograficos, analisis de laboratorio, interconsultas con
especialistas como cardi6logos, neurologos, nefrélogos, gastroenterdlogos,
etc.

Las unidades médicas del segundo nivel de atencion tienen un grado de
complejidad mayor que en el nivel anterior y en su organizacion destacan
servicios como: urgencias, admision, hospitalizacion, banco de sangre,
central de esterilizacién y equipos, quirdéfanos, farmacia, consulta externa,
etc.

En este nivel se resuelve la mayor parte de los problemas que requieren
hospitalizacion en el pais y se concentran la mayoria de los médicos

especialistas.

Tercer nivel de atencion

Se encuentra conformado por hospitales de alta especialidad con avanzada
tecnologia; aqui se encuentran subespecialidades y equipos de apoyo que
no estan disponibles en el segundo nivel de atencion. En este nivel el
hospital puede tener muchas subespecialidades, como sucede con las
Unidades Médicas de Alta Especialidad del IMSS o el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion, o bien pueden especializarse en algun campo
especifico, como sucede con otros Institutos Nacionales de Salud,
especializados en Cancerologia, Cardiologia, Neurologia y Neurocirugia,
Pediatria, Perinatologia, Enfermedades Respiratorias, Geriatria vy
Rehabilitacion.

La mayoria de estos hospitales se encuentran saturados porque la
demanda excede la oferta de servicios haciendo que los pacientes tengan

que realizar grandes periodos de espera a lo largo de su atencidn.
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En este nivel se atienden problemas que no pueden ser resueltos en los
otros dos niveles y que requieren de conocimientos mas especializados o
de una tecnologia especifica, generalmente costosa, qué se concentra solo
en algunas unidades por razones de costo-beneficio; una parte pequefia de

los egresos hospitalarios corresponde a este tercer nivel de atencién.

En conjunto, cada uno de estos tres niveles de atencidn cubren en distinta
proporcion a la poblacion, se observan grandes inequidades, pues los sectores
mas pobres en muchos casos cuentan a menudo solo con acceso al primer nivel
de atencion, dificilmente pueden alcanzar a tener la atencion del tercer nivel. Es
importante sefialar que la mayoria de los mexicanos acuden al primer nivel de
atencion, debido a que es el que tiene un mayor acceso a la poblacion y se
encarga de evitar que las enfermedades de los pacientes se agraven y estos

tengan que acudir a los siguientes niveles de atencion.

3.7 Sistema de salud en México en la actualidad

México se encuentra ante retos importantes de salud y enfrenta transiciones
epidemioldgicas, con grandes problemas emergentes como la obesidad y la
diabetes, enfermedades de las cuales México se ubica entre los primares lugares
en el mundo, situacidon que someteria a una dura prueba a cualquier sistema de
salud en cualquier parte del planeta. Por otro lado, todavia existen grandes
desigualdades en la atencién a la salud, ya que actualmente se cuenta con
diversas instituciones que tratan de atender, sino a toda, por lo menos a la mayor
parte de la poblacién, a pesar de que lo hacen con recursos distintos e

inequitativos.

Chetorivski y Farjado (2012) indican que el objetivo de todo sistema de
salud debe consistir en garantizar las condiciones minimas para que sus

habitantes mantengan y mejoren su salud, a través del ejercicio efectivo del
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derecho a la salud. El reto que se enfrenta actualmente es el de asegurar que los
mecanismos financieros, de gestion del sistema de salud y de provision de
servicios estén en consonancia con ese fin y con las circunstancias especificas de

la sociedad, principal reto de la dependencia rectora del Sistema de Salud.

De acuerdo con Narro, Cordera y Lomeli (2008) el sistema de salud en
México, creado a lo largo del siglo XX ha permitido lograr avances importantes; se
ha logrado aumentar la esperanza de vida al nacer, la mortalidad infantil, materna

y por enfermedades infecciosas han disminuido en forma significativa.

La implantacion de las reformas necesarias para alcanzar la transformacion
del sistema de salud debera ser paulatina y bien estudiada, ya que exige nuevos
disefios organizacionales, cambios juridicos profundos, laborales, presupuestales

y operativos que sélo se pueden generar con amplios consensos.
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FUNCIONES DEL PSICOLOGO EN EL AMBITO DE LA
SALUD

La psicologia es una disciplina que esta en proceso de ser considera como
cientifica, paraddjicamente la formacion de psicologos en el pais no se ha
justificado en tales términos, sino en los de una psicologia definida en términos
estrictamente profesionales. Se ha aceptado tacita o explicitamente el supuesto de
que entre una y otra forma de caracterizar a la psicologia no hay correspondencia.
Es decir, la psicologia es mas conocida por sus caracteristicas como profesion,

que como una ciencia.

Ahora bien, con respecto a la psicologia de la salud, se considera una rama
de la psicologia relativamente nueva, la cual no tiene gran reconocimiento en
nuestro pais, por lo que las actividades que desempefa no estan especificadas
como tal y la mayoria de las veces podrian llegar a confundirse con la de otros

profesionales.

El objetivo de la psicologia en el area de la salud, basicamente es el de
atender, aliviar y resolver los trastornos psicologicos: emocionales, problemas de

conducta, preocupaciones personales, entre otros.

Por lo tanto, el sector salud, con respecto a la psicologia es visto como un
campo de incidencia profesional y no como una especializacién. Por lo cual, se
considera que el psicologo requiere de las mismas habilidades teodrico-
metodolégicas y realiza las mismas funciones en cualquier otro sector,
ajustandolas a las caracteristicas particulares de cada sector donde se
desempefie el psicélogo. A continuacién se presentaran en este capitulo, las
funciones y caracteristicas profesionales con las que debe contar el psicologo que
labore en el ambito de la salud.
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4.1 Formacion de psicélogos en el ambito de la salud

Al comenzar a exponer sobre la formacion académica, la elaboracion de
planes de estudio de psicologia en México, ha sido justificada sobre la base de
criterios de orden técnico y social, mas que criterios de tipo cientifico. Silva (2007)
menciona que se ha partido del antecedente de que se pueden formar
profesionales competentes via la especificacion de un conjunto de materias cuyos
contenidos permiten representar la dimension psicologica que es pertinente a los
problemas sociales, de salud, de educacion, de produccion y consumo, de

convivencia social y de ambiente.

Es frecuente encontrar que los planes de estudio en el nivel de licenciatura
consideran a lo largo de los primeros seis semestres, los conocimientos basicos
(teorias psicoldgicas y metodologias) que en los semestres posteriores permitiran
a los estudiantes adaptarlos a los problemas y circunstancias del entorno social.
(Pifa, 2010). En los ultimos semestres, se asegura que los estudiantes adquiriran
las competencias (habilidades y destrezas) profesionales para incidir en los
problemas sociales mediante el conocimiento y aplicacion de una diversidad de
procedimientos y técnicas para promover nuevos comportamientos o modificar los

ya establecidos en el repertorio de las personas.

Ahora bien y de acuerdo con Oblitas (2008) la formacién de psicologos que
se insertan en el area de la salud tiene lugar a nivel de posgrado. Asi la Direccidn
General de Servicios en salud Mental (2002) indica que existen grandes
deficiencias en la formacion del psicologo que labora en este sector, estos
profesionistas no cuentan con la capacidad de brindar una atenciéon especializada,
debido a que la mayoria cuenta unicamente con licenciatura en Psicologia
General. En México, son pocos los psicélogos que cuentan con grados de

Maestria, Doctorado y/o acuden a cursos de actualizacion.

La Direccién General de Servicios en Salud Mental (2002), menciona que
en México los cursos para psicologos del sector salud tienen lugar en el Hospital

Psiquiatrico Fray Bernadino Alvarez; asimismo, el Instituto Nacional de Psiquiatria
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Dr. Ramoén de la Fuente, ofrece capacitacion continua hasta los grados de

Maestria y Posgrado en Psicologia de la Salud.

Carrillo (2012) menciona que desde los primeros semestres de la carrera
de psicologia, es necesario familiarizar a los alumnos con el perfil profesional del
psicologo con el fin de promover el ejercicio de todas las funciones profesionales
(deteccion, evaluacion, desarrollo, planeacion-prevencién, intervencion,
investigacion, rehabilitacion) en ambitos de salud bioldgico. Esta misma autora
propone que la formacion de equipos multi e interdisciplinarios al interior de las
facultades, implicaria la creacién de asignaturas aplicadas impartidas por
psicologos docentes en las cuales se facilite el trabajo en conjunto entre
estudiantes de diversas carreras que inciden en ambitos de salud como:

psicologia, medicina, enfermeria, incluso trabajo social, pedagogia, entre otras.

En pocas palabras, la formacion de psicélogos que laboren en el sector de
la salud en México esta sumamente limitada; sin embargo, puede observarse que

es sumamente necesaria la presencia de dicha disciplina dentro del area.

4.2 Habilidades y competencias con las que debe contar el psicélogo de la salud

Las competencias profesionales del psicologo son un ajuste de las
competencias tedrico-metodoldgicas de la practica cientifica a las circunstancias
especificas de las actividades profesionales y problemas sociales (Ribes, 2006,
citado en Pifa y Cols., 2010). Tal como puede observarse en la Psicologia
Aplicada, ya que no habria tal sin un conocimiento a aplicar. De acuerdo con
Ribes (2005) la Psicologia Aplicada es la adaptacion del conocimiento basico a
circunstancias sociales que definen el uso de técnicas y procedimientos para

formular, identificar y evaluar un problema.

De acuerdo con lo anterior, cabe mencionar que en 1977 el Consejo
Nacional para la Ensefianza e Investigacion en Psicologia (CNEIP) present6é una

serie de recomendaciones para hacer eficiente la formacién y entrenamiento de
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los psicélogos a partir de la formacion de un perfil profesional sustentado en los

elementos siguientes:

a) Especificacion de las areas sociales problema, en donde el psicélogo

debe insertar su actividad y sus conocimientos.

b) ldentificacion de necesidades prioritarias del pais a las que debe
responder el perfil profesional, al margen de la demanda que

establezca la poblacion.

c) Definicion de los sectores de la poblacion que deben ser receptores

fundamentales de la accion profesional del psicologo.

d) Tipificacion de los procedimientos, en términos del numero de
personas beneficiarias de los servicios y sus caracteristicas

socioeconomicas y culturales.

Asi mismo, el CNEIP (1977) planted que seria necesario el desarrollo de
modelos curriculares homogéneos en los que se consideran los aspectos

siguientes:

1. Proporcionar una formacion metodolégicamente sistematica que
imprima consistencia a los contenidos informativos del curriculo.

2. Hacer hincapié en la vinculacion de la ciencia basica con las técnicas
aplicadas.

3. Capacitar al psicologo en el trabajo institucional y comunitario para que
entrene a los profesionales y a los no profesionales, de acuerdo con las
necesidades del pais, abandonando la concepcidn liberal de la profesion
que priva hoy en dia.

4. Integrar el servicio social dentro de los estudios de licenciatura.
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5. Proporcionar al psicologo un conocimiento amplio de la problematica
nacional, que le permita adquirir una conciencia critica de su papel como
profesional y de su practica cotidiana.

6. Formar psicélogos que junto con otros profesionales pueden atacar

problemas en todas las areas sociales prioritarias.

Un afo mas tarde, el CNEIP (1978) se propuso que el psicélogo deberia de
entenderse como un profesional capacitado para cumplir con cinco funciones, que
incluian las de diagndstico, planeacién, prevencion, intervencion e investigacion.
Sin embargo, hoy en dia las funciones del psicélogo siguen siendo definidas de
manera ambigua, no se especifican con la precision debida cuales son los
conocimientos, habilidades y destrezas que serian pertinentes para incidir en los

problemas sociales de interés.

Ryle (1967) menciona que el profesional de la psicologia es capaz de hacer
algo en el sentido de que existe posibilidad de que no lo haga; dicho en otras
palabras, de alguien que puede o no hacer las cosas en diversas circunstancias,
frente a determinadas personas y problemas sociales. Ahora bien, al decir que un
profesional de la psicologia es competente significa que dispone de los recursos
tedricos, metodoldgicos y tecnoldgicos pertinentes para incidir en los problemas

sociales.

Competencias tedricas
y metodologicas
(saber qué y para qué)

Competencias profesionales
{saber como o saber hacer)

Figura 1. Relacién entre los diferentes tipos de competencias en psicologia y salud

Pifia (2010) considera que el concebir de esta manera la formacion y
entrenamiento de los psicologos en términos de competencia, asegura que las

actividades que tiene que ver con la evaluacion, prevencion, intervenciéon e



74

investigacion deben de entrenarse mediante la instruccion, la observacion directa

o el modelamiento, en situaciones tanto simuladas como reales.

Macotela (2007) indica que un requisito fundamental para que tenga lugar el
entrenamiento a los psicologos, es: “quienes tengan el cometido de formar vy
entrenar psicologos competentes, tiene que haber sido entrenados; es decir, en
los ambitos de la docencia, la practica supervisada o profesional, no pueden
formar y entrenar psicologos competentes quienes no hayan demostrado ser
competentes en los dominios tedrico-conceptual y metodoldgico, ni tampoco en la

aplicacion posterior del conocimiento psicologico”.

Ahora bien, la Facultad de Estudios Superiores Iztacala (2012), con
respecto a la carrera de psicologia, sostiene que el psicologo egresado de dicha
institucion diagnostica, evalua, planea, modifica, supervisa, previene, valora,
interviene, orienta, asesora, gestiona y dirige proyectos de consejeria, consultoria,
formacion docente e investigacion; promueve procesos, estados de salud, también
bienestar en individuos y grupos. Trabaja en el sector salud en diferentes servicios
que se ofrecen a la poblacidn. Asimismo, realiza actividades de diagndstico,
evaluacion, tratamiento y seguimiento de padecimientos psicoldgicos,
enfermedades cronicas y otras alteraciones, lleva a cabo intervenciones
novedosas en el ambito de la salud, trabajo y/o gestién grupal, institucional y

hospitalaria.

Cabe sefalar que todas las competencias aqui senaladas describen en
general las habilidades de los psicologos en todas y cada una de las ramas en las
que se divide la psicologia. Sin embargo, es importante que se formen psicélogos
competentes que laboren dentro del sector salud, debido a que hacen falta
profesionales preparados dentro de este campo y las habilidades y competencias
que desarrollen durante su formacion académica son de suma importancia para

cumplir con sus funciones ante la sociedad.
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4.3 Caracteristicas personales del psicologo de la salud

La mayoria de los autores al hablar de un perfil profesional del psicélogo, se
enfocan unicamente en las habilidades, competencias y en las funciones
correspondientes del ejercicio profesional, dejando de un lado las caracteristicas

personales del psicologo.

Carillo (2012) menciona que las caracteristicas con las que debe contar el

psicologo de la salud son las siguientes:

e Sensibilidad social

e Conviccion

e Habilidad para motivar
e Empatia

e Autoestima positiva

e Capacidad de analisis

e Capacidad de sintesis

Otros autores como Ardila (2000), Gonzalez (2008), Londofo, Valencia y
Vinnacia (2006), indican también la sensibilidad al reconocimiento de las nuevas
formas de patologia; escuchar a los que solicitan ayuda; preocuparse por el
impacto global de su profesidon, disciplina y ciencia sobre desarrollo de la

sociedad.

4 4 Funciones

El Consejo Nacional para la Ensefianza e Investigacion en Psicologia
(2002) menciona que las funciones profesionales del psicélogo no son distintas en
los diferentes sectores de trabajo profesional, y las funciones que se identifican

son las siguientes:
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1) Deteccion: identificar los problemas relacionados con el comportamiento
individual susceptible de prevencidén, orientacibn o tratamiento

psicoldgico.

2) Evaluacién: obtencion y elaboracion de informacion util para la toma de
decisiones, asi como la valoracién del grado en que los medios,

recursos y procedimientos responden al logro de objetivos.

3) Desarrollo: entrenamiento de capacidades y competencias

4) Planeacién-prevencion: proceso que implica la identificacion de
necesidades, prioridades, deteccion de recursos, objetivos, métodos,
disefio de programas, medios de control de intervencion, ademas de
aplicaciones de estrategias orientadas a la evitacion de problematicas

sociales desde lo individual.

5) Intervencion: métodos, técnicas y procedimientos que se disefian y se
aplican en funcion de los objetivos orientados a cambios del

comportamiento individual.

6) Investigacion: puede ser basica y se refiere a la busqueda de causas y
determinantes de procesos psicologicos a partir del empleo de técnicas
y el método cientifico; o puede ser tecnolégica, la cual es la indignacion
sobre la eficacia de la aplicacion del conocimiento derivado de la

investigacion basica.

7) Rehabilitacién: reestructuracion, reeducacion o establecimiento de

comportamientos que han sido alterados por diversas causas.

Como menciona Reynoso (2005), en México aun no se logra el completo

reconocimiento del psicélogo en el campo de la salud, por lo que el trabajo es
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arduo y debera enfocarse hacia el cumplimiento de las siguientes premisas

basicas de la funcién del psicélogo en el campo de la salud:

Cambios en la conducta (estilos de vida) pueden reducir la probabilidad de

riesgo en ciertas enfermedades.

La conducta y su relacion con factores ambientales incrementa el riesgo de

ciertas enfermedades crénicas.

Las técnicas conductuales permiten modificar sistematizar y mantener los

cambios.

Para lograr todo esto y de acuerdo con el mismo autor menciona que el

psicologo tendra que:

>

Realizar investigaciones con el objetivo de cambiar el estilo de vida de las

personas para prevenir algunas enfermedades cronico-degenerativas.

Disefar y aplicar programas de intervencion con el objeto de modificar

conductas que por si mismas constituyan un problema.

Intervenir con el objetivo de enfocar el cambio de conducta hacia la persona
que proporciona cuidados en el area de la salud con el fin de mejorar la

prestacion de servicios a los usuarios.

Disefiar y aplicar programas para mejorar la adherencia terapéutica
entendida como el apego de los pacientes hacia diferentes regimenes de

tratamiento, ya sean médicos o conductuales.

Disefar y desarrollar programas para prevenir algunas enfermedades
cronico-degenerativas (como problemas cardiacos, cancer y diabetes, entre

otros).

La prevencidn y el manejo de enfermedades cronico-degenerativas

representan un gran reto conjunto tanto para la tecnologia conductual como para

la medicina. Desde el punto de vista de la psicologia clinica de la salud aparte del
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diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, la prevencion se percibe como
fundamental y es por eso la importancia de los psicélogos de la salud. Cabe
sefalar que el area de la psicologia de la salud se apoya de otras ramas de la
psicologia (como psicologia clinica) y de otras disciplinas, por lo que es

considerada como un area interdisciplinaria.

Asi, los psicélogos de la salud contribuyen con su trabajo al campo de la
medicina comportamental, como lo pueden hacer médicos, personal de
enfermeria, los trabajadores sociales, y los miembros de todas aquellas otras
disciplinas que han elegido practicar, ensefiar, investigar o desarrollar politicas
relativas a la integracion de las ciencias biomédicas y comportamentales
relevantes para la salud y la enfermedad, aunque ciertamente, parece claro que la
medicina comportamental no podria existir sin las contribuciones de la psicologia
mas de lo que podria hacerlo sin las contribuciones de la biomedicina (Grau y
Hernandez, 2005).

De acuerdo con Grau y Hernandez (2005) esta "aplicacion de la psicologia”
al campo de la salud-enfermedad fisica ha reunido investigadores y practicantes
de una amplia variedad de disciplinas psicoldgicas, cuya caracteristica distintiva es
su consideracion del sistema sanitario como "entorno de trabajo". Asi, la
Psicologia de la Salud no so6lo dirige su atencion al individuo cuya salud esta en
cuestién, sino al "conjunto complejo de instituciones y fuerzas dentro de las cuales
se persigue la salud". Al considerar a la persona dentro de ese conjunto, el
psicélogo de la salud la estudia sobre una linea casi temporal de las relaciones de
aquélla con los problemas de salud. Esa linea va desde un extremo en el que la
persona es consciente de ciertos acontecimientos que todavia no la ponen en
peligro, a través de una gama de conductas de regulacién del riesgo, hasta un
estado en el que sucumbe a los riesgos y desarrolla los sintomas alcanzando el
estado de conducta de enfermedad, en el que el individuo se determina a buscar
ayuda profesional. Al decidir que necesita cuidados, la persona adopta el "papel
de enfermo"” e invoca la gama completa del proceso de tratamiento. Al final de una

serie de estadios (del diagndstico al seguimiento), hay una fase de rehabilitacion
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en la cual la persona se adapta a los déficits residuales del episodio de
enfermedad, con varios tipos de apoyo y asistencia, y, finalmente, se considera

recuperada.

De acuerdo con Rodriguez-Marin (2008) la aportacion de la Psicologia
Social a la Psicologia de la Salud se produce en todas las lineas; sin embargo,
cabe resaltar algunos campos en los que la aportacion del psicélogo es

particularmente interesante, los cuales se mencionan a continuacion:

e La Promocion de la salud y la Prevencion de la enfermedad

El comportamiento preventivo es el que tiene como objetivo la
disminucién de la presencia de enfermedades (prevencion primaria),
intenta disminuir la prevalencia, acortando el periodo de duracién de
las mismas (prevencion secundaria) o intenta disminuir las secuelas
y complicaciones de la enfermedad (prevencion terciaria).

Mientras que la prevencion es un concepto relacionado con la
enfermedad, la promocién es un concepto que se encuentra
relacionado con la salud y mucho mas amplio que el de prevencion,
ya que no solo implica el mantenimiento de la salud, sino también la
promocion del 6ptimo estado vital fisico, mental y social de la
persona y de la comunidad.

La OMS en 1969, indica que la promocién de la salud se lleva a cabo

basicamente mediante la educacion sanitaria, que representa “una
accion ejercida sobre los individuos para llevarles a modificar sus
comportamientos, a fin de que adquieran y conserven habitos de
salud sanos, aprendan a usar juiciosamente los servicios de salud
que tienen a su disposicion y estén capacitados para tomar,
individual o colectivamente, las decisiones que implican la mejora de
su estado de salud y el saneamiento del medio en que viven”.

Los programas de promocion y prevencién sanitarias se pueden

realizar con enfoques individuales, grupales o comunitarios
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(Spacapan y Oskamp, 1987), e incluyen desde campafias en los
medios de comunicacion hasta intervenciones directas, personales.
Ademas se emplean intervenciones unidimensionales vy
multidimensionales, dependiendo de si pretendemos producir
cambios en una o varias conductas de riesgo o de salud

simultaneamente.

Proceso de enfermedad

La Psicologia de la Salud estudia los factores psicosociales
asociados a las fases del padecimiento de la enfermedad; los
posibles tratamientos coadyuvantes o sustitutivos de los tratamientos
meédicos; estudia percepciéon de los sintomas por parte de los
pacientes; la construccidén social de la enfermedad y de la salud en
nuestra cultura; los efectos de las actitudes de los profesionales de la
salud sobre el diagndstico, tratamiento y proceso rehabilitador, asi
como de las actitudes de los enfermos y sus familias acerca de estos
mismos procesos; los factores psicosociales que promueven,
mantienen o agravan el proceso de enfermedad; y la investigacion

sobre estrés, afrontamiento y apoyo social.

Conducta de enfermedad y salud

Conductas de enfermedad son las acciones que afectan al
significado social y personal de los sintomas, de la enfermedad, de
las discapacidades y sus consecuencias y las acciones que la
persona lleva a cabo para resolver sus problemas de salud. La
representacion del rol del enfermo incluye comportamientos de
cumplimiento de las prescripciones terapéuticas y de afrontamiento
de la enfermedad, que se relacionan, con los mecanismos vy

problemas de adaptacion a la misma.

Relaciones entre el profesional de la salud y el enfermo
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La psicologia social estudia la estructura y dinamica del proceso de
comunicacion, en el marco especifico de la interaccion profesional
sanitario-enfermo como un proceso de influencia interpersonal. Por
otro lado, colabora en el disefo y puesta en practica de programas

para la mejora de la relacion profesional-enfermo.

e Mejora del sistema de cuidado de salud y politica sanitaria
Para mejorar la calidad asistencial, la Psicologia Social estudia las
actitudes de la poblacién y de los profesionales sanitarios, respecto a
los servicios de salud; como inciden los mecanismos de influencia
social; junto con el sistema sociocultural en los estilos de vida y en el

uso de los servicios sanitarios.

Cabe senalar, que de acuerdo con todo lo mencionado con anterioridad el

psicologo es el indicado para realizar determinado trabajo, ya que tiene las

habilidades y conocimientos para comprender la unidad de lo biolégico con lo

social, dando a los factores psicoldgicos el lugar que les corresponde. Ramirez y

Cortés (2006) mencionan que existen tres niveles donde el psicélogo puede

intervenir, los cuales se mencionan a continuacion:

1.

Nivel primario: Prevencion

En este primer nivel es posible detectar las caracteristicas de salud-
enfermedad de una poblacién y determinar formas de intervencién. Este
nivel consiste en la implementacion de acciones que ayudan a prevenir
la enfermedad y los dafios, ayudan a la comunidad a estimar los riesgos
presentes en situaciones determinadas y afrontarlas de manera
adecuada.

Con respecto al estilo de vida, se ha descubierto que es uno de los
factores a modificar en una poblacién, debido a que la mayoria de los
problemas que afectan la salud de los individuos se desarrollan como
resultado de formas inadecuadas en su forma de vida. Las
aproximaciones cognitivas y conductuales han sido empleadas para



82

cambiar los malos habitos y a menudo son efectivas para producir
cambios iniciales, pero las conductas se revierten frecuentemente. Este
es un problema critico que actualmente es uno de los focos de atencion
en la psicologia, uno de los principales argumentos se debe a que no se
utiliza el apoyo del modelo biopsicosocial.
Es de considerar que este modelo debe contener tres pasos a seguir:
- Deteccion.
Se realiza por lo general a través de estadisticas epidemioldgicas,
las cuales permiten tener datos meramente descriptivos de las
caracteristicas generales de la poblacion como: nivel econdmico,
social, escolaridad, tipo de vivienda, entre otros. Con estos datos se
establece un analisis de los factores de riesgo, y los estilos de vida,
lo cual forma una vision general del tipo de poblacién en la que se va
a intervenir (Rodin y Ickovics, 1990).
- Evaluacion.
Se apoya los datos obtenidos en la deteccion, ya que una vez
analizando la informacion es posible elaborar objetivos de accién
adecuados a la poblacion seleccionada. Bibace y Walsh (1979)
consideran importantes los siguientes puntos:
= Fenomenismo. Implica la forma en que se define la
enfermedad en términos de sus sintomas y cémo asociar la
misma al ambiente que los rodea.
= Contagio. Es la fase en que los pacientes desconocen las
causas que le provocaron la enfermedad y lo atribuyen al
contacto con objetos o personas.
= Contaminacion. Son pacientes que definen la enfermedad a
través de multiples sintomas y reconocen la existencia de
gérmenes que la causan. El paciente reconoce que su
conducta puede intervenir en el desarrollo de la enfermedad.
= |nternalizacién. Se reconoce que existe enfermedad en el

cuerpo, y se reconoce el problema de los contaminantes y
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como éstos pueden afectar a las personas a través de la boca
y nariz.

= Fisiolégica. Se define la enfermedad en términos de érganos
especificos, detallando como las funciones internas se ven
afectadas por diversas causas fisicas.

= Psicofisiolégica. El paciente comprende que la enfermedad
puede ser resultado tanto de fuentes fisiolégicas como

psicologicas.

Como objetivos generales de promocién de salud, se pueden
establecer los propuestos por Maddux, Roberts, Sledden y Wright

(1986) que se mencionan a continuacion:

= Facilitar el crecimiento y desarrollo 6ptimo del paciente,
tanto fisico como emocional y social.
= [Establecer patrones conductuales de salud para la
nutricion, ejercicio, estudio, recreacién y vida familiar.
= Reforzar los patrones de conducta opuestos a los
negativos como fumar, tomar, alcohol y uso de drogas.
Intervencion
Implica el disefio de programas a partir de los objetivos elaborados.
Los programas deben encaminarse a la ensefianza del individuo y la
comunidad sobre las conductas relacionadas con la salud, qué
conductas y como se pueden llevar a cabo tratando de persuadir a
las personas para cambiar los malos habitos, esto por supuesto,
requiere modificar sus creencias y actitudes.
El disefio de programas o técnicas de intervencion, como se
contempla en la psicologia de la salud, debe incluir un trabajo
cuidadoso, considerando la poblacién, problemas y consecuencias

de la informacion que se determine en dichos programas.
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La psicologia de la salud se basa principalmente en la promocion y
prevencion de la salud de los individuos, pero también ayuda al paciente durante
el proceso de enfermedad. Como se pudo observar las funciones del psicélogo de
la salud van encaminadas a prevenir enfermedades y situaciones de riesgo; sin
embargo, durante su desarrollo se ha encontrado con muchas limitaciones debido
a que la medicina sigue ocupando un lugar importante y primordial en la salud,
pero la psicologia de la salud es un apoyo para esta area, y poco a poco ha ido

ocupando un lugar importante dentro de este sector.

4.5 Insercion

La Direccién General de Servicios en Salud Mental (2002), menciona que
en el ano de 1998, sblo 270 psicologos trabajaban en unidades hospitalarias y de
servicios ambulatorios del Instituto Mexicano del Seguro Social. Para 1999 la
Secretaria de Salud contaba con mas de 1000 psicologos, aunque unicamente
124 psicélogos prestaban servicios directamente en el sector salud, 90% de estos
en el area clinica, 6% en el area de ensefianza e investigacion y 4%

desempenaba funciones administrativas.

Pifia (2004) menciona que en el ano 2000 de los 583,913 trabajadores en
salud, ninguno se encuentra identificado como psicologo, dicho de otra manera, no
existe la categoria. Por otra parte Carillo (2012) indica que en el 2007 el Sistema
Nacional de Informacién en Salud tampoco reporta psicologos y, en cambio, se
hace mayor referencia a médicos y enfermeras. De acuerdo con lo anterior, el
médico es la primera fuente a la que la poblacion acude cuando presenta una
problematica psicolégica y el psicologo es una fuente secundaria, debido a las
creencias sobre la accesibilidad del tratamiento, su eficacia, falta de informacién y

verglenza por padecer un trastorno psicoldgico, ser un enfermo mental o un loco.

En el campo de la salud mental se menciona al psicélogo como el principal
profesional; sin embargo la mayoria de los articulos estan escritos por médicos

que relacionan la salud mental con la psiquiatria y ellos son quienes promueven la
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atencion primaria en padecimientos psicoldgicos, unicamente en el segundo nivel

de atencion se menciona a los psicologos institucionales.

En el 2002 la Direccién General de Servicios en Salud Mental indica que de
estos psicologos institucionales, la mayoria se concentra en el Distrito Federal,
Jalisco y Nuevo Ledn, mientras que estados como Campeche y Quintana Roo
muestran un déficit de psicologos. En las acciones impulsadas por la Secretaria de
Salud, con respecto a la salud mental se coloca en primer lugar la atencion
psiquiatrica farmacolégica, no se menciona al psicologo en las fases de
intervencién, tampoco en los campos de formacion y capacitacion de recursos

humanos.

De acuerdo con todo lo anterior, se puede observar que la insercién del
psicologo mexicano en escenarios de salud es muy limitada; lo mismo ocurre en
Colombia donde el ejercicio profesional en ambitos hospitalarios no se ha visto
favorecido. En cambio Lamas y Rodriguez (2000), menciona que en otros paises
como Peru o Cuba el ejercicio profesional del psicélogo en el sector salud es muy
amplio, donde incluye funciones de promocion, prevencion e intervencion vy
formacion de recursos humanos en Departamentos de Psicologia en instituciones

del sector salud.

Por lo tanto, el ejercicio profesional del psicélogo en el sector salud en
Meéxico se percibe todavia mas limitado si se compara con el de paises como
Brasil, Espafia, Estados Unidos y Holanda, pues en estas naciones el sector salud
es un campo de incidencia psicologica consolidado donde el psicélogo desarrolla
funciones en diversos escenarios de salud, desde hospitales hasta asilos y casas
de asistencia; ademas, participa en practicas asistenciales en los tres niveles de
atencion; realiza investigaciones interdisciplinarias; entrena recursos humanos y

propone mejoras en el desarrollo de servicios.
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EXPERIENCIA PROFESIONAL DEL PSICOLOGO EN UN
ESCENARIO DE PRIMER NIVEL DE ATENCION

Como se ha mencionado a lo largo de los capitulos anteriores, la psicologia
de la salud es una rama que se ha venido desarrollando poco a poco a lo largo del
tiempo, y es en los ultimos afos en que ha tomado mayor auge en el ambito de la
salud, y a la vez se le ha otorgado mayor importancia al incluir la psicologia en los
escenarios de salud, pero realmente, es un area relativamente nueva, ya que

recientemente las investigaciones en esta area se han incrementado.

Con respecto a la insercion y al campo de trabajo en México de esta area
de la psicologia, no se encuentra bastante informacion, por lo que en el presente
capitulo se describira cdmo un psicélogo se inserta en un escenario de primer
nivel, el papel que éste desarrolla durante su permanencia en el centro de salud,
las funciones que desempefia, la relacion con el personal médico, pero sobre todo
la manera en la que se relaciona con la comunidad a la que le brinda el servicio

psicologico.

5.1 Escenario de la experiencia
5.1.1 Ubicacion

El escenario donde se llevé a cabo la experiencia profesional del psicélogo
fue en el Centro de Salud Prado Ixtacala, el cual se encuentra ubicado en la Calle
de Naucalpan, sin numero, esquina con la calle Chalma, colonia Prado Ixtacala, en
Tlalnepantla, Estado de México. La colonia Prado Ixtacala es considerada de
clase media-baja y se encuentra rodeada de escuelas que van desde nivel
preescolar a preparatoria. Se localiza en una zona de facil accesibilidad para los

habitantes de la colonia.
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5.1.2 Caracteristicas

El Instituto de Salud del Estado de México (ISEM), se encarga de atender a
la salud de los habitantes de la poblacion, a partir del primer nivel de atencion por
medio de los centros de salud, que son el primer acercamiento que tienen las
personas con el Sistema de Salud en México. Ademas, cabe sehalar que se
atiende a toda la poblacibn que solicite de los servicios de salud,
independientemente de si son o no derechohabientes de alguna institucién de

seguridad social.

De acuerdo con el ISEM (2015), en el Centro de Salud se brindan los
servicios de: orientacion alimentaria, capacitacion a las madres de los nifios
menores de cinco afios para atender las infecciones respiratorias y las
enfermedades diarreicas, orientacion sobre la salud bucal, la salud reproductiva al
adolescente, como prevenir la violencia intrafamiliar y las adicciones, estimulacién
temprana al menor de un ano, atencion del embarazo, parto y puerperio, consultas
de pediatria, nutricidon y psicologia, estos ultimos en el Centro Especializado de
Atencion Primaria a la Salud, consulta externa, aplicacion de sueros y vacunas,
atencion de enfermedades cronico degenerativas, consulta odontolégica, ademas

del otorgamiento de métodos de planificacién familiar entre otras.

El Centro de Salud Prado Ixtacala tiene funcionando aproximadamente 10
anos, y es un escenario que cumple con todas las caracteristicas del primer nivel
de atencion y es coordinado por la Jurisdiccion No. 14 de Tlalnepantla. Cabe
sefalar que en este Centro de Salud, unicamente laboran médicos generales,
odontologos y cuenta con los servicios basicos para atender la salud de los
individuos de la colonia Prado Ixtacala, no brinda todos los servicios que se
mencionan en la pagina principal del ISEM. En el apartado siguiente se explicara a

mayor detalle los servicios que este centro ofrece.
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5.1.3 Servicios profesionales que se ofrecen en el centro de salud Prado

Ixtacala

En el Centro de Salud Prado Ixtacala laboran ocho médicos generales,
doce Técnicos de Atencién Primaria a la Salud (TAPS, conocidos por realizar
practicas en campo aplicando vacunas en escuelas, otorgando platicas de
promocién y prevencién de la salud), siete enfermeras (realizan campafas de
vacunacioén, atienden primeros auxilios y aplican la prueba de la glucosa), una
trabajadora social, y ademas cuentan con dos odontdlogos; todos ellos se
encargan de atender a los habitantes de la Colonia Prado Ixtacala. También
cuentan con una farmacia dentro del centro, la cual administra algunos de los
medicamentos indicados por los médicos, estos son gratuitos y proporcionados al

recibir consulta médica.

En caso de que los pacientes necesiten un especialista, primeramente los
meédicos tienen que valorar y de ser necesario deben de canalizar a los pacientes
a la unidad hospitalaria que corresponda de acuerdo al padecimiento; lo mismo
ocurre si se necesitan estudios de laboratorio, el médico debera de autorizarlos.
Por lo tanto, es de gran importancia mencionar que en este Centro de Salud no se
atienden ningun tipo de urgencias, en caso de que se presente una, deberan

trasladar al paciente a uno de los hospitales que puedan atender la urgencia.

Ademas, el Centro de Salud Prado Ixtacala tiene un grupo de adultos
mayores, que se reune dos veces por semana, donde los temas de prioridad son
referentes a la salud, estos temas son impartidos por una de las doctoras que

laboran en el centro.

Otro de los servicios profesionales que ofrece este Centro de Salud, es
referente a la vacunacion de perros y gatos, este servicio es brindado por los
Técnicos de Atencién Primaria a la Salud, los cuales acuden a las comunidades y
van de puerta en puerta dando este servicio a la comunidad, o bien los asiduos
pueden llevar a sus mascotas a este Centro de Salud. También ofrecen el servicio

de psicologia, pero este sera explicado a detalle en apartados posteriores.



89

El costo es variable de acuerdo al servicio requerido en el Centro de Salud,
pero si el paciente es beneficiario de algun programa de salud como el Seguro

Popular u Oportunidades es exentado de pagar.

5.1.4 Organigrama del centro de salud

En el presente apartado se muestra un esquema que explica a grandes
rasgos como se encuentra organizado el personal que labora en el Centro de

Salud Prado Ixtacala.

JURISDICCION TLALNEPANTLA

(CENTRO DE SALUD PRADO I)(TACALA)

DIRECCION
DR. JUAN BARRERA

SECRETARIA
JEFE DE ESTADISCA ADMINISTRACION

(JEFA DE ENFERMERAS] (MEDICINA GENERAL] ODONTOLOGIA TRABAJO SOCIAL (Técmco DE ATENCION PRIMARIAJ SERVICIO SOCIAL PSICOLOGIA

VACUNACION PRIMEROS AUXILIOS FARMACIA

FIGURA 2. Organigrama del personal del Centro de Salud Prado Ixtacala

El organigrama muestra claramente la manera en la que es distribuida la
organizacion y los puestos dentro del Centro de Salud, todos se encuentran en
orden jerarquico a las 6rdenes del Director; sin embrago, los reportes de los

pacientes atendidos por médicos, enfermeras, técnicos de atencion primaria,
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trabajo social y psicologos son entregados al Jefe de estadistica, el cual se
encarga de realizar bases de datos y pasarlos a jurisdiccion. Se puede observar,
claramente que el director controla todos los puestos directamente sin delegar

responsabilidades a posibles jefes de area o supervisores.

Ahora bien, con respecto al espacio fisico, el centro de salud cuenta con
dos pisos; en el primer piso se encuentran los médicos generales, enfermeria,
trabajo social, farmacia, caja y una pequefa sala de espera; en la parte superior la
direccion (Secretaria y Jefe de Estadistica), administracion, salén de los TAPS
(Técnicos en Atencion Primaria de Salud), odontologia, un salén de usos
multiples, bafios y vestidores. Cabe mencionar que para el servicio de psicologia
no existe un espacio fisico, que pueda ser utilizado para dar terapia y que por lo

tanto se tiene que pedir prestado el salén de TAPS y el salén de uso multiples.

5.1.5 Servicio de psicologia

El servicio de psicologia es otorgado por estudiantes de la Facultad de
Estudios Superiores Iztacala (FESI) de la carrera de Psicologia, que se
encuentran estudiando el séptimo y octavo semestre (ultimos semestres de la
carrera); se realiza un convenio con la Jurisdiccion, donde se indica en qué
Centros de Salud los psicélogos pueden realizar su servicio social, el cual tiene

duraciéon de aproximadamente ocho meses.

Por cada centro de salud, se mandan a dos psicélogos para que se
encarguen de atender a la poblacion que requiere de sus servicios. Los psicélogos
ademas de dar terapia psicologica, también se encargan de realizar actividades

referentes a la promocion y prevencion de la salud.

El servicio de psicdloga tenia un costo de $119 por cada 6 sesiones de una
hora que tomara un paciente, tanto las platica como talleres eran completamente

gratis y se brindaban con el objetivo de concientizar a los pacientes sobre su
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estado de salud y la importancia que le deben dar a este. Este servicio se

brindaba martes y jueves, en un horario de 8:00 am a 2:00 pm.

Los reportes de psicologia se realizaban de manera mensual en el Centro
de Salud, unicamente con datos estadisticos del paciente y el diagndstico al que
llegaba el psicologo, dicho diagnédstico se realizaba de acuerdo a la Clasificaciéon
de Trastornos Mentales CIE 10, ya que de esta manera era requerido por la

Jurisdiccion de Tlalnepantla.

5.2 Actividades realizadas por el psicologo dentro del Centro de Salud Prado

Ixtacala

En el capitulo anterior se describieron las funciones que debe de realizar el
psicélogo de la salud, sin embargo, en este apartado se describiran a grandes
rasgos las funciones que realizaba el psicélogo en un escenario real, como lo es el

Centro de Salud Prado Ixtacala.

5.2.1 Platicas sobre promocion y prevencion de la salud.

Al definir la promocion de la salud, se acepta que tanto los elementos
individuales (estilos de vida) como los contextuales (ambientales o ecoldgicos)
juegan un papel critico en cualquier estrategia de promocién de la salud. Al
considerar estos dos elementos implica la consideracion de un numero importante
de otros temas que se subordinan a ellos. Por ejemplo, desde la perspectiva
individual (la de los estilos de vida) se tratan temas como la identificaciéon y la
reduccion consiguiente de los factores de riesgo comportamentales asociados a la
morbilidad y la muerte prematura; y tiene numerosos temas clave subordinados
que se agrupan en torno a la idea de educacion. La educacion implica la
transferencia de conocimiento y destrezas de un educador a un educando. La

mejora de la informacion, la modificacion de actitudes, la incorporacion de
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destrezas de salud (cambios comportamentales), y el desarrollo de la autoestima

(cambios cognitivos), constituyen ejemplos de estos subtemas educativos.

Rodriguez Marin (2008) indica que la promocion de la salud tiene que ver
con dos temas principales, (los referentes a los estilos de vida y los ambientales)
y con un conjunto de temas subordinados todos dirigidos finalmente a reducir las
enfermedades, la muerte prematura y a promover un mejor nivel de salud y una

mejor calidad de vida.

Por otra parte, la prevencion se centra en desarrollar medidas y técnicas
que puedan evitar la aparicion de la enfermedad; implica realizar acciones
anticipatorias frente a situaciones indeseables, con el fin de promover el bienestar

y reducir los riesgos de enfermedad.

En el Centro de Salud Prado Ixtacala se brindaron platicas a la comunidad,
con el objetivo de mejorar su bienestar y por lo tanto que tengan una mejor calidad
de vida. La manera en la que se llevaron a cabo las platicas de prevencion de la

salud fue la siguiente:
Mes de septiembre:

e Calidad de vida en la vejez
Adultos mayores (35)
e Depresion

Adultos mayores (38)
Mes de octubre:

e Emociones en la vejez
Adultos mayores (40)
e Sexualidad y métodos anticonceptivos

Publico en general (47)
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Fuera del centro de salud, los dias 1 y 8 de octubre se llevaron a cabo

platicas sobre Bullyng en la escuela primaria Doctor Gustavo Baz, a los siguientes

grupos:

10
10

2°.
2°.
3°.
3°.
4°.
4°.
5°.
6°. A
6°.

11

A (35 nifios)
B (28 nifios)
A (32 nifos)
B (29 nifios)
A (33 nifios)
B (30 nifios)
A (40 nifos)
B (30 nifios)
B

34 nifos)

(
(
(
(
(
©
(
(
(
(

29 ninos)
B (31 nifios)

profesores

Mes de noviembre

Maltrato en la vejez
Adultos mayores (38)
Trastornos alimenticios

Publico en general (40)

Duelo

Publico en general (50)

Mes de enero

Cuidados en la vejez (40 adultos mayores)

Depresion 35 (publico en general)

Mes de febrero

Personalidad e identidad (42 personas, grupo de adultos mayores)



¢ Adicciones (30 personas, publico en general)

Total de platicas brindadas en el Centro de Salud Prado Ixtacala = 22
Total de poblacion impactada = 791 personas

Total de temas que se abordaron =12
Respecto al material utilizado, se realizaron:

Mes de septiembre

Carteles de informacion sobre el servicio (5)

- Volantes con la informacion del servicio psicoldgica (70)
- Periodico mural de calidad de vida y esquizofrenia (1)

- Folletos depresioén (35)

- Folletos calidad de vida (50)

- Material de apoyo para conferencia de depresién

Mes de octubre
- Perioédico mural sobre el Bullyng (1)
- Folletos emociones (60)

- Folletos sobre sexualidad y métodos anticonceptivos

Mes de noviembre
- Folletos maltrato en la vejez (50)
- Folletos de duelo (50)

- Folletos de trastornos alimenticios (50)

94
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- Material de apoyo para conferencia de maltrato en la vejez

- Material de apoyo para conferencia trastornos alimenticios

Mes de enero
- Folletos sobre cuidados en la vejez (50)
- Material de apoyo para conferencia de cuidados en la vejez
- Material de apoyo para conferencia de depresién
Mes de febrero
- Material de apoyo para conferencia de personalidad
- Material de apoyo para conferencia sobre adicciones
- Folletos sobre adicciones (60)
Total de folletos realizados = 555
Total de carteles realizados = 14

La mayor parte del publico que asistia a las conferencias eran los adultos
mayores, debido a que es la poblacion que asistia de manera frecuente al centro.
Al principio la poblacién se mostraba apatica al asistir a las platicas que se
otorgaban, sin embargo, con el paso del tiempo la poblacion fue mostrando un
mayor interés a las platicas, dando a conocer los temas que les interesaba obtener

informacion.

5.2.2 Intervencidn psicoldgica

La Intervencién psicologica que se otorgaba en el Centro de Salud Prado
Ixtacala, era mediante la Psicoterapia Breve, Intensiva y de Urgencia (PBIU), la

cual Bellak (1993) describe de la siguiente manera:
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La PBIU, se enfoca en los rasgos cruciales del trastorno que se
presenta. De esta manera, se intenta encontrar el punto de mayor
ventaja desde el cual se comprende al paciente que se sienta
frente a mi. El psicélogo debe comprender al paciente de la
manera mas completa posible, desde todos los puntos de mayor
ventaja y después debera introducir las variables que logren una

adaptacion mas eficaz.

Establecer un punto central para comprender en forma precisa por
qué el paciente acude a consulta, cuando inicié su problema, en su
pasado inmediato, y cuando y en qué forma parecida existié en su

historia personal anterior.

Establecimiento de la causalidad o continuidad entre el presente y
el pasado y las conexiones tedricas de los sistemas en el
presente. En la psicoterapia enfocada, se intenta salvar la
discontinuidad entre infancia y adultez, entre pensamiento de
vigilia y de suefo, entre lo que es consciente e inconsciente, lo
mismo que se intenta comprender la interrelacion de estos factores
con los componentes bioldgicos, sociales, familiares y fisicos de la

vida del paciente.

La informacién general mas util de una teoria acerca del desarrollo
de un sintoma, lo mismo que de la estructura de personalidad en
general, es que los sintomas son intentos de solucionar
problemas, de enfrentar la ansiedad, conflicto, déficit. Entre mas
limitada sea la capacidad para enfrentar situaciones, mayor sera el
trastorno que exista en la personalidad y viceversa, es decir, la
conducta para enfrentar situaciones se aprenda, se funda en un
sustrato biolégico, dentro de un medio social, étnico y familiar. En

este sentido, el grado en el cual la conducta se aprende, o sea,
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cuando se debe a factores de experiencia, se puede cambiar a

través de reaprendizaje en psicoterapia.

La Psicoterapia Breve, Intensiva y de Urgencia (PBIU) se enfoca
en lo que se ha aprendido de manera deficiente y en lo que se
necesita desaprenderse y reaprenderse del modo mas eficaz

posible.

La terapia breve tiene una historia considerable, se ha comentado
que Freud practicé originalmente y con frecuencia la psicoterapia

breve.

La Psicoterapia Breve, Intensiva y de Urgencia (PBIU) se enfoca, y
selecciona, los sintomas principales y mas perturbadores y la
causa, dentro de un marco de referencia mas amplio, y después
provee la conceptuacion mas certeramente orientada posible de

las intervenciones psicoterapéuticas necesarias.

La esencia de la PBIU no consiste en seis sesiones, cuatro u ocho,
sino en la aproximacion enfocada y sistematica; cinco o seis

sesiones pueden ser practicas.

Los beneficios de la PBIU se pueden extender mas alla del centro
de atencion inmediata de la terapia, ya que toda la estructura

adaptativa del paciente puede cambiar favorablemente.

Las indicaciones para la PBIU son muy amplias. Se selecciona el
problema para tratamiento, no al paciente. En este sentido, la
PBIU puede utilizarse para prevencidn primaria, secundaria
(estados agudos) tanto como para terciaria (cronicidad), en un

amplio rango de trastornos.
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Ahora bien, como ya se menciono con anterioridad, en el Centro de Salud
Prado Ixtacala las sesiones de psicologia se daban una vez por semana, durante
una hora por cada paciente. El servicio se otorgaba unicamente martes y jueves, y

durante la estancia del psicologo se reportan los datos siguientes:

En el periodo del 9 de septiembre al 12 de diciembre 2013

fueron atendidos 9 pacientes.

PACIENTES En el periodo del 12 de enero al 24 de abril 2014 se
ATENDIDOS EN

EL CENTRO DE
SALUD Por lo tanto, durante todo el servicio social fueron atendidos

atendieron a 12 pacientes.

21 pacientes en total.

TOTAL DE 244 (59 sesiones en el primer periodo y 185 en el segundo)
SESIONES
DADAS A LOS
PACIENTES

NUMERO DE 10 HOMBRES
HOMBRES
ATENDIDOS




99

NUMERO DE
MUJERES
ATENDIDAS

12 MUJERES

RANGO DE EDAD
DE LOS
PACIENTES

De 3 a 75 afos

PADECIMIENTOS
PSICOLOGICOS
FRECUENTES

Depresion

Ansiedad

Problemas de aprendizaje
Maltrato en la pareja

Baja autoestima
Trastornos emocionales
Duelo

Problemas de lenguaje

Sin embargo, cada una de las sesiones brindadas a los pacientes que se

atendieron durante los ocho meses de instancia en el Centro de Salud Prado

Ixtacala, se presentaran a detalle y a grandes rasgos haciendo una sinopsis de

cada uno de los casos.
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PACIENTE 1
NOMBRE: Mariana EDAD: 26 afos ESCOLARIDAD: Preparatoria trunca
ESTADO CIVIL: Viuda SEXO: Femenino

MOTIVO DE CONSULTA: Mariana se acerca a consulta, porque desde que su
esposo fallecio ella se siente sumamente triste y no puede aceptar que él haya
muerto, ha dejado de realizar sus actividades cotidianas y ha tenido muchos
problemas para convivir con sus padres y sobretodo problemas para aceptar a su
hijo mas pequeio. Ademas Mariana duda de ser una buena madre para sus hijos,

ahora que se encuentra sin su pareja.

HISTORIA DEL SINTOMA: La manera en la que Mariana se siente comienza
desde la historia familiar de violencia y alcoholismo con la que ella ha vivido por
anos. Asimismo el hecho de tener multiples parejas sexuales ocasiond que ella se
desvalorizara y sintiera que no merece que nadie la quiera, es decir, la tristeza que
ella reporta sentir, la viene arrastrando desde tiempo atras, pues no se siente una
buena mujer. Ahora bien, al fallecer su marido, a quien ella reconoce como el
unico ser que la ha aceptado tal cual es, Mariana siente que lo pierde todo y que
no sera una buena madre para sus hijos. Dicho de otra manera, la muerte de su
esposo provocod que Mariana nuevamente se desvalorizara y que el duelo sea mas
dificil de superar, ya que no se siente con las fuerzas suficientes para continuar y
se considera una mala madre. Ademas del hecho de rechazar a su hijo menor por

creerlo responsable de la muerte de su padre.

SINTOMAS SECUNDARIOS: Migrafia, se paraliza la mitad del cuerpo, problemas

con la vesicula biliar.

HISTORIA PERSONAL: Mariana ocupa el segundo lugar entre su hermano de 30
afios y su hermana de 21. Su padre tiene problemas con alcohol, ademas de ser
violento con su esposa e hijos, la relacion con su mama siempre ha sido nula.
Desde muy pequefia Mariana sufria de maltrato fisico y psicoldégico, no solo por

parte de su padre, sino que también en su vida escolar y durante sus noviazgos, lo
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cual la llevo a consumir drogas, alcohol y a tener multiples relaciones sexuales

para sentirse “bonita”.

Conocio a su esposo en una fiesta y él le insistio por meses a tener una relacion
seria, al poco tiempo se casaron y tuvieron un hijo, después de tres afios nacio su
segundo hijo. Sin embargo, a la semana del nacimiento de su hijo, su esposo sufre
un accidente en motocicleta donde muere inmediatamente. Por lo tanto, desde
que murioé su esposo ella se siente completamente sola e incapaz de sacar a sus
hijos adelante. Asimismo, se reprocha porque su esposo fue quien murié y no ella,
ademas considera que su hijo menor provoco la muerte de su pareja y ha pensado

en suicidarse.

DIAGNOSTICO: Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con

sintomas psicaoticos.
AREAS DE INTERVENCION:

- Depresion

- Duelo

- Autoimagen

- Habilidades sociales

- Aceptacién hacia su hijo menor

- Pensamientos irracionales
ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

- Reestructuracion cognitiva
- Autoconocimiento

- Técnica de “silla vacia”

RESULTADOS: A pesar de que no se concluyo el tratamiento con Mariana, se
observd que al realizar la técnica de la silla vacia ella pudo desahogarse y de
cierta manera decir lo que se habia guardado, despedirse de su esposo y al
mismo tiempo le expresé su enojo por haber fallecido. La técnica de

reestructuracion cognitiva logré que ella dejara de pensar que su hijo menor fue el
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causante de la muerte de su esposo y en la cuarta sesion reportd haberse
acercado a su hijo y que él ya habia dormido una noche en el mismo cuarto que
ella, debido a que desde que nacié y fallecid6 su esposo no se habia logrado

acercar y el hecho de este primer acercamiento con el pequefio fue un gran paso

para Marina.
PACIENTE 2
NOMBRE: Daniel EDAD: 3 afios ESCOLARIDAD: Preescolar
ESTADO CIVIL: Soltero SEXO: Masculino

HISTORIA DEL SINTOMA: La actitud de Daniel, se modificé desde que fallecié su
padre, hace dos meses, en un accidente con motocicleta. Mariana (madre de
Daniel) menciona que desde ese dia ha notado a su hijo diferente y que al nifio le

cuesta mucho trabajo adaptarse con sus compafieros de salén.

SINTOMAS SECUNDARIOS: Llanto, va al bafio de manera constante y orina

enuresis.

HISTORIA PERSONAL: Daniel es el hijo mayor, y ha vivido con sus dos padres
desde que nacio, fue un hijo deseado; su madre menciona que la relacién de
Daniel con su padre era muy estrecha y pasaban la mayor parte del tiempo juntos
jugando futbol, luchas, viendo peliculas de super héroes. Mariana describe a su
difunto esposo como un padre muy consentidor, mientras que la relacion con ella

ha sido mas autoritaria, ya que Mariana es quien le imparte a su hijo la disciplina.

Asimismo, desde que fallecié su padre Daniel ha tenido una actitud que Mariana
describe como hiperactiva y en mas de una ocasién lo han castigado en el salén
de clases, debido a que es muy violento y constantemente golpea sus
companeros de salon, también es muy rebelde con su madre, la ha dejado de
obedecer tanto a ella como a sus abuelos, principalmente a su abuelo materno

con quien lleva un pésima relacién, puesto que todo el tiempo regana al nifio y no
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le permite jugar ni hacer ruido dentro de la casa, ademas de que el sefior

permanece la mayor parte del tiempo en estado alcohdlico.
DIAGNOSTICO: Trastorno de las emociones en la infancia.
AREAS DE INTERVENCION:

- Emociones
- Desobediencia

- Conducta inadecuada en la escuela
ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

- Relajacién
- Dibujos

- Actividades ludicas

RESULTADOS: Lo que se puede observar en el caso de Daniel, es que tiene muy
presente a su figura paterna y ha logrado entender que su papa no iba a regresar
a su lado, pero que continuaria siendo parte de su vida; el nifio comentaba que él
queria ser de grande como su papa para que su mama fuera muy feliz. Asimismo,
es importante mencionar que al realizar dibujos, al primero en dibujar es a su
padre y que en dos dibujos, de los tres que realizd, omitié a su madre, lo cual nos
habla de una mal relacion entre ambos. Sin embargo, en el ultimo dibujo, la
primera que dibujé fue a su mama y mencion6é que la queria mucho y siempre

queria estar al lado de ella y de su hermano.

Es importante mencionar que ya no se empled ningun tipo de intervencion
respecto al hecho de que el nifo orinara por las noches, ya que desde que
comenzo a realizar actividades con su madre, el nifio dejé de presentar dicha

conducta.

Con todo, se llega a la conclusion de que la intervencién que se dio con Daniel fue

completamente acertada, debido a que se reportaron cambios satisfactorios y se
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resolvid la problematica principal que presentaba el nifo, la cual era de tipo

emocional debido a la situacion que pasaba por la muerte reciente de su padre.

PACIENTE 3
NOMBRE: Martha EDAD: 53 afnos ESCOLARIDAD: Primaria
ESTADO CIVIL: Casada SEXO: Femenino

MOTIVO DE CONSULTA: La sefora Martha llega a consulta por su nuera, quien
la motiva a tomar terapia, debido a que desde la muerte de su hijo siente una

enorme tristeza y no puede aceptar que él no con ella.

HISTORIA DEL SINTOMA: La sefiora Martha comienza a sentir depresion y a
pensar que deberia morirse, cuando su hijo menor fallece inesperadamente en un
terrible accidente de motocicleta. Nunca conocié realmente como fueron los
detalles del accidente en el que perdié la vida. Ademas de que no puede olvidar la

imagen de su hijo cuando tuvo que acudir a identificar el cuerpo.

Ademas, lamenta la muerte de su hijo porque era el unico con el que mantenia
una excelente relacion, ya que con sus hijas mayores tiene bastantes dificultades

porque las dejo a cargo de otra persona.
SINTOMAS SECUNDARIOS: insomnio, falta de apetito y dolores de cabeza.

HISTORIA PERSONAL: La sefora Martha se casé muy joven y en ese matrimonio
tuvo dos hijas, cuando su pareja le es infiel ella decide separarse e irse con sus
hijas; sin embargo, decide dejarlas para poder trabajar y conseguir un buen lugar
para vivir, todo se complica cuando conoce a un hombre y decide tener un
romance con él, ya que sus dos hijas toman la decisién de no irse a vivir con ella.
En esta segunda relacion tiene a su hijo menor, con quien lleva una excelente

relacion, y se encuentra muy feliz por tenerlo a su lado.
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La muerte de su hijo la tomo por sorpresa, ya que él llevaba una vida felizmente
casado y con dos hijos pequefios, ella no entiende cdémo fue que murid; desde ese

suceso ha dejado sus actividades a un lado y solo piensa en que quisiera morirse.
DIAGNOSTICO: Episodio depresivo moderado.
AREAS DE INTERVENCION:
- Emocional
ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

- Reestructuracion cognitiva

- Silla vacia

RESULTADOS: Los resultados obtenidos al finalizar la terapia fueron bastante
satisfactorios, debido a que la sefora logré aceptar la muerte de su hijo y que, a
pesar de la situacion, ella tendria que seguir con su vida y ayudar a su nuera a
sacar adelante a sus nietos. Cabe sefalar, que la sefiora retomo sus actividades

diarias y comenzo6 a cuidar de su salud, mejorando su calidad de vida.

PACIENTE 4
NOMBRE: Carlos EDAD: 6 anos ESCOLARIDAD: Primaria
ESTADO CIVIL: Soltero SEXO: Masculino

MOTIVO DE CONSULTA: Su abuela paterna fue quien se acercé a pedir ayuda
debido a que nota a su nieto muy inquieto, ademas de que en la escuela primaria
ha tenido muchas quejas por parte de su profesora, ya que no trabaja dentro del
salén y se duerme en las clases, ademas realiza dibujos que ante los ojos de las
profesoras son perturbadores. Asimismo, la profesora le recomienda a la abuela

recurrir a la consulta psicologica.
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HISTORIA DEL SINTOMA: El problema del nifio comienza a partir de que sus
padres se separan y su madre tiene una nueva pareja, por lo cual él vive con su
padre, hermana y su abuela paterna. También el problema se presenta cuando el
entra a la primaria y sus companeros le hacen burla de que sus padres estén
separados y de que su mama nunca asiste a los festivales, por lo que Carlitos
comenzo a comportarse mal haciendo travesuras constantes en la primaria e
incluso a llegar a tomar agua de los bafos de la escuela, salirse de las clases e
irse a buscar a su hermana y decirles a todos los profesores que so6lo busca amor
y una familia. Asimismo, la abuela menciona que el problema del nifio se agudizé
cuando Carlitos vio a la nueva pareja de su mama con otra sefiora, ya que éste es
casado, y ademas menciona constantemente que desea que sus padres vuelvan a

estar juntos y sean una familia unida.

SINTOMAS SECUNDARIOS: Tristeza, cansancio excesivo, insomnio y falta de

apetito.

HISTORIA PERSONAL.: La relacion de los padres del nifio desde un principio ha
sido problematica, debido a que su relacion de noviazgo duré sélo unos cuantos
meses hasta que se tuvieron que casar, a consecuencia del nacimiento de su
primera hija; cuando la nifa tenia 4 afos, la pareja planeaba separarse, sin
embargo, llego el nacimiento de Carlos, el cual en vez de mejorar la situacion
entre la pareja, provocd que se presentaban mas peleas, de que los celos de ella
aumentaran y su esposo tomara constantemente, por lo que existieron fuertes
peleas y discusiones hasta que se presentaron golpes por parte de ambos e

infidelidades.

La relacion actual entre los padres es nula, solamente se ven cuando se trata de

temas relacionados con los nifos.
DIAGNOSTICO: Trastorno de las emociones en la infancia sin especificacion.
AREAS DE INTERVENCION:

- Emociones
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- Conducta inadecuada en la escuela
ESTRATEGIAS DE INTERVENCION:

- Actividades ludicas
- Dibujos

- Manejo de contingencias

RESULTADOS: A pesar de que fueron pocas sesiones en las que se atendieron a
Carlos, se pudieron observar grandes cambios en las actitudes del nifio; en la
escuela la abuela dejo de recibir quejas por la conducta de su nieto. Con respecto
a la idea de ver a sus padres juntos, se logré que el nifio reflexionara sobre la
situacion, pero aun asi es dificil lograr que este cambio ocurra por las diferentes
bromas que le realizan en la escuela y para esto seria necesario que las
profesoras intervinieran en dicha situacion, ya que como se observa, estas bromas
afectan a las emociones de los nifios pero muchas veces son tomadas como un

juego.

Es importante mencionar, que se logré una transformacion en el nifio porque hubo
una gran disposicién por parte del Padre y de la abuela, quienes acudian con él a

todas sus sesiones y esto facilitdé que el proceso terapéutico funcionara

correctamente

PACIENTE 5

NOMBRE: Cesar EDAD: 23 aios ESCOLARIDAD: licenciatura trunca
ESTADO CIVIL: Casado SEXO: Masculino

MOTIVO DE CONSULTA: No acude por voluntad propia es llevado al centro de
salud por su madre, debido a un intento de suicidio.

HISTORIA DEL SINTOMA: El problema de Cesar se presenta a partir de que se

divorcia de su esposa, con quien tuvo un noviazgo de cuatro afios y dos de
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matrimonio, ademas de que tienen un hijo de un afio de edad. La pareja se separo
desde hace un afo pero él aun tenia las esperanzas de que regresaran y formaran
una familia, pero ella le comentd que ya no queria saber nada de él, por lo que

Cesar decidi6 intentar quitarse la vida.

SINTOMAS SECUNDARIOS: Dolor de cabeza, paralasis facial y morderse las

unas.

HISTORIA PERSONAL: Cesar tiene una buena relacién con sus padres y ellos
siempre lo han ayudado a salir adelante, también lo han apoyado en cada una de
sus decisiones y han estado al pendiente de él, dandole consejos y ayudandolo en

todo lo que necesite.

A los 16 anos, Cesar se encontraba estudiando en la preparatoria y es cuando
comienza una relacion con una chica, con la que se relacion6 porque habia
apostado con uno de sus amigos el hacerlo, pero continuo con el noviazgo por
varios afios y a los 20 abandona sus estudios de licenciatura, debido a que su
novia quedd embarazada, por lo cual se casaron inmediatamente, por la presion
por parte del padre de ella para juntarlos. Sin embargo, desde hace un ano se
encuentran separados y solamente unos cuantos dias visita a su hijo, en varias
ocasiones intentaron recuperar la relacion, pero su pareja le dijo que ya no quiere

tener una relacion, situacion que lo motivo al intento de suicidio.
DIAGNOSTICO: Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos
AREAS DE INTERVENCION:

- Autoestima

- Emocionales
ESTRATEGIAS DE INTERVENCION:

- Relajacién
- Autoestima

- Reestructuracion cognitiva
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RESULTADO: Los resultados que se observaron con Cesar realmente fueron
significativos, debido a que desde un principio él se mostraba renuente a la
terapia, posteriormente se dio cuenta de que la necesitaba y llegd a terapia con el
objetivo de salvar su relacion; sin embargo, al utilizar la técnica de restructuracion
cognitiva e identificar sus pensamientos racionales, fue analizando su situacién
con su esposa y tomo la decisién de separarse de ella y encargarse unicamente

del cuidado de su hijo.

PACIENTE 6
NOMBRE: Dereck EDAD: 3 afios ESCOLARIDAD: Ninguna
ESTADO CIVIL: Soltero SEXO: Masculino

MOTIVO DE CONSULTA: La madre de Dereck es quien decide llevar a su hijo a
terapia ya que lo notaba muy desobediente, sin querer bafiarse, siendo agresivo
con ella al grado de que incluso le ha pegado en varias ocasiones, también
duerme muy noche y a veces se muestra desganado para jugar; es decir tiene

muy poca actividad.

HISTORIA DEL SINTOMA: El comportamiento de Derek se ve modificado a partir
de que su padre se va de casa y se separa de la madre, ademas de que no lo
visita desde hace dos meses. Gabriela comenta que su hijo comienza a
comportarse como si fuera un bebé, deja de hablar, quiere tomar biberén de nuevo

y que le cambien los panales.
SINTOMAS SECUNDARIOS: Llanto, enuresis y encopresis

HISTORIA PERSONAL: Los padres del nifio estuvieron buscando y planeando
tener un hijo, hasta que después de 14 afios, nacid su unico hijo. Durante todo el
embarazo, el padre era muy atento con la madre, pero cuando nacié el nifio la
situacion cambio y, por lo tanto, la relacién de la pareja comenzd a deteriorarse y
se presentaron mas problemas. La mayoria de las discusiones que la pareja
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tenian, eran en presencia del nifio. El padre abandona a la madre de Dereck,
diciendo que solamente sera por un tiempo, sin embargo, cada que la visita
terminan peleando y nunca ve al nifo, ademas de que ella siempre le miente

diciéndole que el nifio esta dormido para evitar que lo vea.

La relacion de Derek y su papa estaba basada en ver peliculas y jugar, se veian
muy poco tiempo debido al trabajo de él, pero los dias que estaban juntos se la

pasaban muy bien.

DIAGNOSTICO: Trastornos de las emociones en la infancia y Trastorno de

ansiedad de separacion de la infancia.
AREAS DE INTERVENCION:

- Emocional

- Comportamiento
ESTRATEGIAS DE INTERVENCION:

- Manejo de contingencias
- Dibujos

- Actividades ludicas explicando la separacidon de sus padres

RESULTADOS: Se pudieron observar resultados significativos con respecto a que
se disminuyo la agresividad en Dereck, dejo de hablar y comportarse como nifio y
regresé a realizar sus actividades normales, ademas de que ya no se preocupaba
tanto por el hecho de que su papa lo visitara. Cabe sefalar, que el nifio y su mama
comenzaron a realizar mas actividades de tipo ludicas y esto mejoro el estado de
animo de ambos. En cuanto al padre, durante el proceso terapéutico no se acerco

al nifio.
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PACIENTE 7
NOMBRE: Lupita EDAD: 4 afios ESCOLARIDAD: Preescolar
ESTADO CIVIL: Soltera SEXO: Femenino

MOTIVO DE CONSULTA: La Madre de Lupita se acerca a terapia, debido a que
desde que su hija entr6 al segundo afo de preescolar, la profesora le ha
comentado que presenta deficiencias en el lenguaje. Asimismo, la sefiora ha
observado a sus sobrinos y a su unico nieto y ha notado que el lenguaje de su hija
definitivamente es nulo, lo cual le preocupa sea un problema en el desarrollo de la
nifia, por lo cual decide acudir al psicologo para saber qué es lo que ocurre con su

hija.

HISTORIA DEL SINTOMA: El hecho de que Lupita al cumplir los cuatro afios de
edad aun no hablara, para su padre y para su madre era completamente normal,
ya que tanto ellos como los abuelos paternos tenian la idea de que la nifa
“hablaria cuando ella quisiera”. Sin embargo, los padres de Lupita comienzan a
considerar esta situacion como problematica, a partir de que la profesora de Lupita
le reporta a la madre que su hija no participa dentro de clase, no habla con
ninguno de sus compaferos, porque no puede comunicarse con ellos lo cual

ocasiona que la nifia este sola dentro de la escuela.
SINTOMAS SECUNDARIOS: No fue reportado ningun sintoma.

HISTORIA PERSONAL: Lupita comenz6é a caminar a los 11 meses de haber
nacido y a los dos afios y medio fue entrenada para ir al bafo ella misma, lo cual
logré rapidamente. A pesar de ello, para hablar habia tardado tiempo y su madre
menciona que desde que era un bebé sb6lo hacia sonidos con la boca pero no
articulaba oraciones completas, las uUnicas palabras que decia eran: “mama’,
“papa” y “quedo dulces”. Sus padres no se habian preocupado por esta falta de
lenguaje ya que la consideraban normal y creian que con el tiempo la nifa
comenzaria a hablar por ella misma y durante todo ese tiempo no se le obligaba a

hablar ni a pronunciar ninguna palabra.
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La convivencia en casa se basa unicamente a que Lupita tiene contacto con sus
padres, media hermana y abuelos, no tiene amigos de su edad. Su madre indico
que dentro de casa no la obligan a hablar para nada y que de hecho todo lo que
ella quiere simplemente lo sefala, y su padre o sus abuelos se lo dan

inmediatamente, por lo que ella simplemente no menciona ninguna palabra.
DIAGNOSTICO: Trastorno del desarrollo del habla y del lenguaje.

AREAS DE INTERVENCION:

- Lenguaje

- Conducta de padres y abuelos
ESTRATEGIAS DE INTERVENCION:

- Evaluacion de lenguaje
- Ejercicios de articulacion de fonemas
- Articulacion del lenguaje

- Estrategias de como deben de comportarse los padres

RESULTADOS: A pesar de que Lupita tiene una mejor pronunciacion, aun no es
la adecuada para una nifia de su edad. Los cambios logrados dentro de la terapia
fueron completamente significativos, debido a que la nifia al menos dentro de las
sesiones pronunciaba mas palabras, ademas de que articulaba algunas oraciones
completas y poco a poco se iba entendiendo lo que decia. Sin embrago, es
importante sefialar que cuando se le preguntaba a la nifia si realizaba estos
ejercicios en casa ella lo negaba, por lo que se puede concluir que si hubiera
existido mas apoyo por parte de los padres se hubieran logrado mas cambios en

Lupita.
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PACIENTE 8
NOMBRE: Joab EDAD: 7 anos ESCOLARIDAD: Primaria
ESTADO CIVIL: Soltero SEXO: Masculino

MOTIVO DE CONSULTA: La madre de Joab decide llevarlo a terapia puesto que
presenta problemas de conducta y aprendizaje, lo cual provoca que esté atrasado
en la escuela, ya que aun no sabe leer y tiene dificultades para escribir. Situacion
que preocupa a la madre, porque constantemente esta siendo llamada a la
escuela, donde la profesora de Joab le reporta que le cuesta mucho trabajo
concentrarse dentro del salén de clases. Ademas pelea bastante dentro de la casa

con su hermana gemela y no quiere realizar las tareas.

HISTORIA DEL SINTOMA: Joab y Leilani son hermanos gemelos, su maméa
menciona que de pequefios eran muy tranquilos y que su comportamiento cambié
cuando su hermano mayor tuvo un accidente, el cual le ocasiond una paralisis
cerebral, y de ahi él sufre de convulsiones y en varias ocasiones ha sido
hospitalizado, por lo que la sefiora Estela pasa la mayor parte del tiempo al

cuidado de su hijo mayor, descuidando a sus dos hijos mas pequefios.
SINTOMAS SECUNDARIOS: No fue reportado ningin sintoma.

HISTORIA PERSONAL: La madre menciona que en esta historia familiar hay un
antes y un después de Chucho, puesto que todos sintieron ese cambio y de ahi
las rutinas dieron un giro inesperado, ahora los pequefios dejaron de tener tanta
importancia en la vida de la sefiora, quien unicamente se dedica a los cuidados de
su hijo mayor. Con la madre los nifios no tienen convivencia alguna, mas que el
llevarlos a la escuela, las tareas y la comida, no se involucra en ningun otro
proceso. Los ninos se refieren a ella como “aburrida” porque no juega con ellos, no
se sienta a ver peliculas ni nada, con el papa hay una convivencia, él es quien
juega, quien les cuenta historias, es mas paciente y tranquilo y ambos nifios

mencionan que €l es divertido y agradable.
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El nifio en la escuela, presenta muchos problemas para aprender a leer y va
atrasado a comparacion de sus compafieros, por lo que entré al programa
USAER, por las dificultades que presenta dentro del saléon de clases. Cabe
mencionar que el nifo no tiene amigos, ya que es rechazado por sus demas

companferos por atrasarse durante las clases.
DIAGNOSTICO: Trastorno especifico de la lectura.
AREAS DE INTERVENCION:

- Intelectual

- Perceptomotora
ESTRATEGIAS DE INTERVENCION:

- Actividades de lecto-escritura
- Evaluacion de lectura

- Evaluacion para descartar problema de dislexia

RESULTADOS: No existen resultados en este caso, debido a que regresando del
periodo vacacional de diciembre, ninguno de los hermanos volvié a tomar terapia
por lo que el tratamiento quedé completamente inconcluso y no existio ninguna
evolucion, ademas de que lo realizado no aporta bastante informacién del caso,
por lo que era necesario continuar con la evaluacién del nifio para conocer si

presentaba algun tipo de dislexia u otro problematica por la que se le dificultara

leer.

PACIENTE 9

NOMBRE: Jovani EDAD: 7 anos ESCOLARIDAD: Preescolar
ESTADO CIVIL: Soltero SEXO: Masculino

MOTIVO DE CONSULTA: El motivo de consulta principal es que Jovani es

remitido por su profesora de preescolar, ya que pelea constantemente con uno de
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sus companeros dentro del salon de clases. Ademas de que la madre comenta

que es muy berrinchudo.

HISTORIA DEL SINTOMA: El comportamiento de Jovani de golpear a sus
companfneros comienza a partir de que lo cambia de kinder, debido a que empieza
a pelear constantemente con uno de sus compafneros nuevos, aunque en general
a la hora del recreo, todos comienzan a golpearse y a jugar de esa manera como

si fuera algo completamente normal.
SINTOMAS SECUNDARIOS: Berrinches en la calle, no come bien y llora mucho.

HISTORIA PERSONAL: La madre del nifio describe su embarazo como muy
denso vy triste, porque su pareja no la apoy6é y practicamente se la pasé
completamente sola y estresada por no saber donde estaba su pareja. Ademas
de que menciona que tuvo dolores, mareos y mucho suefio durante todo el
embarazo, por lo que no fue una de las etapas mas felices en su vida. Antes de
que su hijo naciera, ella corrié a su marido de la casa y le pidié que se alejara de
ellos y dio por terminada la relacion. Sin embargo, al nacer su hijo él estuvo
pendiente, le pidid disculpas, busco una casa donde pudieran vivir comodamente y

dejo de tomar, por lo que decidieron continuar con su relacion y formar una familia.

Jovani desde que nacid ha sido un nifilo completamente consentido por el padre y
por la abuela materna, por lo que cuando se encuentra alguno de ellos en la casa,
€l deja de obedecer a su madre. El nifio no tiene una hora establecida para dormir

y todo el dia esta frente a la television.
DIAGNOSTICO: Trastorno de la actividad y de la atencién.
AREAS DE INTERVENCION:

- Obediencia

- Emociones
ESTRATEGIAS DE INTERVENCION:

- Manejo de contingencias
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- Establecimiento de reglas
- Dibujos
- Actividades ludicas

- Relajacion dirigida a la madre

RESULTADOS: Es importante mencionar, que no se obtuvieron resultados, debido
a que no se concluyo el procedimiento terapéutico, pero es de relevancia destacar
que realmente aunque acudian temprano a todas las sesiones la madre no
cooperaba en el establecimiento de reglas ni el manejo de contingencias o
mencionaba que no podia aplicarlo en el hogar porque su esposo ya estaba
acostumbrado a otra manera de educar a su hijo, lo cual nos habla de una mala
comunicacién con él, lo que seria contrario a lo que ella ha mencionado.

Asimismo, cuando se pidid que el padre asistiera a terapia dejaron de acudir.

PACIENTE 10
NOMBRE: Samuel EDAD: 21 anos ESCOLARIDAD: Licenciatura trunca
ESTADO CIVIL: Soltero SEXO: Masculino

MOTIVO DE CONSULTA: La persona que llega a consulta es la madre de
Samuel, quien esta desesperada porque su hijo se encuentra en una fuerte
depresion por tener una cicatriz en la cara y no quiere salir a ninguna parte, no
tiene trabajo y menciona que prefiere morirse antes que continuar con dicha

marca.

HISTORIA DEL SINTOMA: El problema de Samuel comienza desde que tiene 16
afios y se ve afectado por el acné, ya que sus companeros de bachillerato se
burlaban constantemente de su cara y le ponian apodos ofensivos. Toda esta
situacion provoca que Samuel se sienta inseguro de si mismo, crea que es feo, no
quiera salir a la calle, rompa espejos y ademas de que tuviera un intento de

suicidio a los 16 afos, tomandose pastillas para dormir.
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SINTOMAS SECUNDARIOS: Pensamientos suicidas, insomnio, dolor de cabeza y

gastritis.

HISTORIA PERSONAL: Los padres de Samuel se separaron cuando él era muy
pequeino, debido a que habia violencia entre ambos y su padre tenia otra relacion,
por lo que la madre lo corrid de la casa y se quedo a carago de sus dos hijos.
Desde ese entonces la relacion entre Samuel y su padre es muy mala, ya que el
crecid con mucho rencor y odio hacia él por haberlo abandonado cuando era

pequeno.

La etapa mas dificil por la que pasé6 Samuel fue la adolescencia, debido a que
sufrio acné en el rostro, por lo que paso por miles de burlas por parte de sus
companeros, el desprecio de muchas chicas y toda esta situacion le gener6 una
fuerte incomodidad con sus aspecto fisico, lo cual hizo, que el comenzara a

lastimarse la cara y auto agredirse.

DIAGNOSTICO: Trasformacién persistente de la personalidad tras experiencia

catastrofica.
AREAS DE INTERVENCION:

- Emocionales

- sociales
ESTRATEGIAS DE INTERVENCION:

- Reestructuracion cognitiva basandose en el modelo A-B-C-D-E de Ellis
- Entrenamiento en habilidades sociales

- Fortalecimiento del autoestima

RESULTADOS: Al finalizar la terapia con Samuel, los resultados que se
obtuvieron fueron bastante gratificantes, al utilizar la reestructuracion cognitiva se
logr6 modificar los pensamientos irracionales del paciente por pensamientos
racionales, dej6 de creer que los demas se burlarian de su fisico y recuperd su

autoestima. Cabe mencionar, que gracias al entrenamiento en habilidades
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sociales, recuperdé a sus amistades y retom6 sus estudios, ademas de que

actualmente se encuentra trabajando.

PACIENTE 11
NOMBRE: Ruperta EDAD: 72 afios ESCOLARIDAD: Ninguna
ESTADO CIVIL: Viuda SEXO: Femenino

MOTIVO DE CONSULTA: La sefiora Ruperta se acerca a consulta, con el objetivo
de buscar ayudar y de salir de la depresion, ya que considera que desde nifia ha
sufrido mucho maltrato y esto le ha generado que se sienta sumamente ftriste y
que ahora en la actualidad se sienta incapaz de realizar actividades y de resolver
problemas. Una de sus metas es ser mas asertiva al momento de tomar

decisiones para que las personas que la rodean no se aprovechen de ella.

HISTORIA DEL SINTOMA: La depresiéon de Ruperta comenzé desde que se
enter6 que su madre la habia regalado y no se habia hecho cargo de ella, es
decir, su tristeza comenz6 desde que era muy pequena, ademas de que sufria
maltrato por parte de las personas que la cuidaban y el hecho de no haber

estudiado es una situacién que la tiene bastante triste.

Asimismo, el comportamiento actual de sus hijos hacia ella la deprime, porque
ninguno le ha transmitido amor y tampoco la apoyan con los gastos del hogar, ella
se hacer cargo de sus hijos y ademas de sus nietos. También se preocupa por la

educacién de estos ultimos y al hacerlo le genera problemas con sus hijos.

SINTOMAS SECUNDARIOS: Gastritis, Colitis, ulceras en el estémago y en las

noches tiene problemas para respirar.

HISTORIA PERSONAL: Su madre se embarazo a los 16 afos y al nacer Ruperta
decidid regalarla. Durante toda su infancia le prohibieron realizar bastantes
actividades, una de ellas y la principal fue la de asistir a la escuela, puesto que el

sefor que la cuidé comentaba que las mujeres solo debian de dedicarse al hogar,
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por lo que Ruperta nunca tuvo la oportunidad de estudiar. Asimismo, sufri6 mucha
violencia fisica y psicolégica, fue humillada por el hombre que la crio y por sus

hijos, a quienes ve como sus hermanas y hermanos.

A los 17 anos decide casarse, sin embargo, su pareja abuso sexualmente de ella
antes de la boda, a pesar de esta situacion, ella decide casarse porque piensa que
las cosas cambiaran. A pesar de ello, todas las relaciones sexuales que
mantuvieron a lo largo del matrimonio, fueron sin su consentimiento, también la
mayor parte del tiempo su esposo permanecia en estado alcohdlico, por lo que
ella tenia que trabajar para sacar adelante a sus hijos. Su esposo fallecié hace 4
afios a causa de una cirrosis, lo cual le provoca ahora tranquilidad porque ya no

recibe maltratos.
DIAGNOSTICO: Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado.
AREAS DE INTERVENCION:

- Emocionales
- Autoimagen

- Habilidades sociales
ESTRATEGIAS DE INTERVENCION:

- Reestructuracion cognitiva basandose en el modelo A-B-C-D-E de Ellis

- Entrenamiento en habilidades sociales

RESULTADOS: A lo largo de las sesiones se pudo observar el avance de la
sefiora Ruperta, y la manera en la que cambiaron sus creencias respecto a ella
misma, ya no se considera menos ni se ve como una mujer desvalorizada, incluso
se refleja en su arreglo personal, antes llegaba a consultas con pants y
desarreglada, ahora se le ve completamente arreglada, perfumada, con faldas
largas y todo el tiempo sonriendo. En cuanto a sus hijos encontré la manera de
hablar con ellos, sin enojarse y de una manera asertiva para que le ayuden a los
gastos del hogar; asimismo, aprendié que los problemas de sus hijos y nietos son

de ellos y no tienen que afectarle, ademas entendié que en la casa donde
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actualmente vive las reglas las debe poner ella y menciona que ahora todos

siguen las reglas del hogar desde que ella cambi6 su postura de pasiva a activa.

PACIENTE 12
NOMBRE: Alonso EDAD: 8 anos ESCOLARIDAD: Primaria
ESTADO CIVIL: Soltero SEXO: Masculino

MOTIVO DE CONSULTA: En la escuela primaria le piden a la madre del nifio que
acuda a un psicélogo, debido a que no presta atencion en clases y no cumple con
ninguna de las tareas que se le indican. Ademas de que no interactua con ninguno

de sus companeros.

HISTORIA DEL SINTOMA: La situacién de no poner atencién en clase se ha
repetido en cada uno de los anos escolares, no lleva buenas calificaciones, y
practicamente ha pasado los grados escolares con un promedio insuficiente. En
casa, el nifio no interactua con sus familiares, con sus hermanos habla muy poco,
su papa debido al trabajo no esta presente, con su madre pelea mucho. Sin
embargo, con su abuelo llevaba una relacion excelente, pero fallecio6 3 meses

atras.
SINTOMAS SECUNDARIOS: No come a sus horas y sufre de insomnio.

HISTORIA PERSONAL: Es el menor de tres hijos, la madre menciona que el
embarazo fue de alto riesgo y el parto duré aproximadamente 8 horas, y tuvo que
permanecer unos dias en incubadora. La madre comenta que el nifio desde muy
pequefio ha tenido problemas con su motricidad fina y gruesa, pero que siempre lo
ha visto como normal, tardé6 mas de un aio en aprender a caminar, sin embargo,

empezo a hablar a los 8 meses.

Durante todo su desarrollo, la madre ha notado que a su hijo le cuesta trabajo
tener amigos de su edad y nota él habla todo el tiempo de zombies, en casa nunca

realiza tareas escolares, no come a la hora sefialada y la mayor parte del tiempo
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la pasa jugando videojuegos. Cabe senalar que el nifio asiste a una escuela de

tiempo completo.
DIAGNOSTICO: Sindrome de Asperger.
AREAS DE INTERVENCION:

- Intelectual

- Motora
ESTRATEGIAS DE INTERVENCION:

- Evaluacion para detectar Sindrome de Asperger

- Manejo de contingencias

RESULTADOS: La terapia que se le brindé a Alonso estuvo basada en hacerle
evaluaciones al nifio, para conocer cual era el problema que presentaba y se
encontré que presentaba las caracteristicas de un nifio con Sindrome de
Asperger, por lo que se le indico a la madre que asistiera a una asociacion donde
atienden este problema, ahi fue confirmado el diagnodstico que se le brindd en el
servicio de psicologia del Centro de Salud. Asimismo, la terapia se enfocé a que la
madre estableciera reglas dentro de la casa a la hora de la comida, para realizar

tareas escolares, y sobre todo para irse a dormir a una hora adecuada.

PACIENTE 13

NOMBRE: Estefania EDAD: 18 afios ESCOLARIDAD: Preparatoria trunca
ESTADO CIVIL: Soltera SEXO: Femenino

MOTIVO DE CONSULTA: Uno de los médicos que laboran en el Centro de Salud,
manda a la chica a consulta debido a su exagerada pérdida de peso, ya que para
su edad pesa 30 kg. La madre de la muchacha indica que come muy poco, y que
evita acudir a lugares como fiestas, reuniones y restaurantes, ya que considera

que toda la comida la hara vomitar.
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HISTORIA DEL SINTOMA: Estefania deja de comer a partir de que al entrar a la
preparatoria, una de sus compaferas le comenta que para que pueda exponer
mejor en clase no debe de comer nada antes, ya que de lo contrario le producira
vomito y la exposicion le saldra mal. Al realizar lo indicado por su amiga y ver que
funciona se queda con esa idea y lo continua realizando durante su estancia en la
preparatoria. Cabe mencionar, que un dia que comié fuera de su casa se enfermo
fuertemente del estbmago lo que le produjo vomito y diarrea, por lo que considera
que la comida fuera de su casa la enfermara nuevamente. Actualmente dejo la
escuela por su panico a exponer y por fuertes problemas de salud, debidos a su

falta de alimentacion.
SINTOMAS SECUNDARIOS: Gastritis, dolores de cabeza, ansiedad.

HISTORIA PERSONAL.: Estefania desde los 5 afios vive con su abuela, a quien ve
como su madre por que la crio y ha estado durante toda su vida, su padre
abandond a su mama desde antes que naciera y cinco anos despues, la sefora
encontro a otra pareja por lo que decidio irse y dejar a su hija a cargo de la abuela.
Para ella sus abuelos son sus padres, a su padre biolégico no lo conoce y no tiene

interés de conocerlo y con su madre lleva una relacion nula.

En cuanto a su vida personal evita salir con amistades para no comer con ellos,
tuvo una relacién donde el joven la apoyaba y estaba superando poco a poco su
rechazo por la comida, sin embargo, el chico termind con ella y tiempo después
comenzo a burlarse del problema que presentaba, por lo que comenzé a rechazar

nuevamente los alimentos, fuera de su hogar pero en la casa come lo minimo.
DIAGNOSTICO: Trastorno de la conducta alimentaria sin especificacion.
AREAS DE INTERVENCION:

- Autoimagen
-  Emocional

- Social

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION:
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- Reestructuracion cognitiva basandose en el modelo A-B-C-D-E de Ellis
- Entrenamiento en habilidades sociales

- Autoestima

- Inoculacion del estrés

- Relajacion

RESULTADOS: Los resultados obtenidos al finalizar de la terapia fueron
favorables para la paciente y principalmente para su salud fisica, se logro
modificar la idea de que los alimentos le harian dano y poco a poco fue
aprendiendo a comer fuera de su casa, y que no era necesario que vomitara lo

que ingeria para sentirse segura de sus capacidades.

Al concluir con el tratamiento, se observo claramente que la paciente ademas de
modificar sus pensamientos, también modificé su arreglo personal y su aspecto

era saludable a comparacién de como se presentd a la primer sesion.

PACIENTE 14
NOMBRE: Lizbeth EDAD: 16 afos ESCOLARIDAD: Preparatoria trunca
ESTADO CIVIL: Soltera SEXO: Femenino

MOTIVO DE CONSULTA: Lizbeth entra en una fuerte depresion a partir de que
sus padres deciden divorciarse, abandona la escuela y amenaza a su madre
constantemente con quitarse la vida. Ademas de que mantiene una pésima

relacion con su mama y no acepta a la nueva pareja de ella.

HISTORIA DEL SINTOMA: La depresién de Lizbeth se presenta a partir de las
constantes peleas de sus padres, por lo que deciden separarse vy ella va a vivir
con su madre y sus tres hermanos. El problema se agudiza a partir de que su
madre comienza a tener una nueva relacion y Lizbeth considera que su mama no

luché lo suficiente para mantener una buena relacién con su papa. Cabe
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mencionar, que los padres de Lizbeth se separaron hace aproximadamente un

afo y que en todo ese tiempo, su madre le ha prohibido mantener contacto con él.
SINTOMAS SECUNDARIOS: insomnio y dolores de cabeza.

HISTORIA PERSONAL: La madre de Lizbeth queda embarazada a los 16 afios y
se ve obligada por sus padres a juntarse con el padre de su hija, la relacién era
bastante violenta y a pesar de que pasaron los afos y tuvieron mas hijos los
problemas entre la pareja continuaron, aumentando las peleas hasta llegar incluso
a la violencia intrafamiliar, por lo que deciden separarse y ella opta por vivir sola
con sus 4 hijos y prohibirles que vean a su padre, ya que considera que podria

hacerle daino a sus hijos.

A pesar de los problemas que tenian sus padres, Lizbeth llevaba una excelente
relacion con su papa y extrafia verlo, para ella fue muy complicada la separacion
de sus padres y el hecho de que su madre iniciara una nueva relacién con otro
hombre, esto le afectd al grado de bajar de calificaciones en la preparatoria,
provocando que decidiera abandonarla. Sin embargo, pasa el tiempo vigilando a

Su mama cuando sale con su nueva pareja.
DIAGNOSTICO: Episodio depresivo moderado.
AREAS DE INTERVENCION:

- Emocional

- Social
ESTRATEGIAS DE INTERVENCION:

- Reestructuracion cognitiva

- Relajacién

RESULTADOS: Los resultados obtenidos al finalizar la terapia con Lizbeth, fueron
bastante gratificantes, debido a que se logré que saliera delante de la depresion

que sentia y que eliminara los pensamientos de quitarse la vida. Se logré que la
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paciente entendiera las causas por las que sus padres se habian separado y que
pudiera aceptar que su madre inicié una nueva relacién. Asimismo, su mama le

permitié que tuviera contacto con su papa.

PACIENTE 15
NOMBRE: Maria EDAD: 50 afnos ESCOLARIDAD: Carrera técnica
ESTADO CIVIL: Divorciada SEXO: Femenino

MOTIVO DE CONSULTA: Maria es llevada a terapia por su hijo, debido a una
fuerte depresion que le impide realizar sus actividades rutinarias, desde hace

aproximadamente dos afnos.

HISTORIA DEL SINTOMA: La depresiéon de Maria comienza a partir de la
violencia fisica, psicolégica y sexual que se presenta en su matrimonio, sin
embargo, ella piensa que esta situacion es normal y que debe de continuar al lado

de su marido, por ser el primer hombre de su vida.

La depresion se agudiza aun mas, a partir de que se entera que su marido la
abandona por otra mujer, con la cual mantenia una relacién amorosa desde hace
varios meses. A partir de que su marido la dej6, Maria cae en una fuerte
depresion, deja de trabajar y de hacer sus actividades rutinarias en casa, se olvida
de sus hijos y sobretodo descuida su higiene personal; ademas considera que su

vida ha dejado de tener sentido y manifiesta pensamientos suicidas.

SINTOMAS SECUNDARIOS: Insomnio por las noches, pero duerme la mayor

parte del dia, gastritis, colitis, migrana, cansancio y falta de apetito.

HISTORIA PERSONAL: Maria es la hija mayor de siete hermanos, después del
nacimiento de su hermana menor, su madre entré en una fuerte depresion que la
mantenia la mayor parte del tiempo en cama y no cuidaba de sus hijos; situacion
que llevo a Maria a hacerse responsable del cuidado de sus hermanos y apoyar a

su papa econdmicamente y con las labores de la casa. Su mama fallecié y ella
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estudio disefio de modas y comenzo6 a trabajar para poder pagar los estudios a

sus hermanos.

Maria se caso a la edad de 22 afos y después de tener a sus hijos, la relacion se
volvid violenta, su marido era celoso y la controlaba la mayor parte del tiempo, la
humillaba constantemente, pero ella lo toleraba porque su padre le decia que los
matrimonios son para toda la vida. Sin embargo, su marido la abandona y ella
piensa que la vida se termino sin su pareja, por lo que ha dejado de trabajar y sus

hijos son quienes se encargan de mantener el hogar.

DIAGNOSTICO: Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con

sintomas psicaticos.
AREAS DE INTERVENCION:
- Emocional
- Autoimagen
- Aceptacién de separacion de la pareja
- Dependencia a la pareja
ESTRATEGIAS DE INTERVENCION:
- Restructuracion cognitiva
- Relajacién
- Autoconocimiento
- Técnica de la silla vacia

RESULTADOS: Al finalizar el tratamiento con la sefiora Maria, se pudieron
observar resultados completamente positivos, finalmente pudo aceptar la
separacion de su pareja y dejo de esperar a que él regresara con ella. También

entender que la relacion en la que se habia encontrado durante 20 afos, era



127

violenta y por lo tanto, no era lo que ella necesitaba en una pareja; retomé su

trabajo y volvio a su vida rutinaria de costumbre.

Asimismo, es de suma importancia mencionar que la sefora Maria conforme
avanzaron las sesiones, se observo una mejoria en su arreglo personal, ya que en
un principio ella misma mencionaba que se habia descuidado y al término del

tratamiento se veia a una mujer con bastante higiene personal.

PACIENTE 16
NOMBRE: German EDAD: 10 afios ESCOLARIDAD: Primaria
ESTADO CIVIL: Soltero SEXO: Masculino

MOTIVO DE CONSULTA: La madre de German acude a terapia, debido a
multiples quejas que recibe por parte de la profesora de su hijo sobre la falta de
atencion en clase, ademas del bullyng que sufre por parte de sus compafieros,
tanto de su grupo como de otros grupos. Ademas de que la madre esta

preocupada porque su hijo realiza actividades propias de las nifas.

HISTORIA DEL SINTOMA: German siempre habia presentado una buena actitud
en la escuela, llevaba buenas calificaciones y tenia bastantes amigos; sin
embargo, el problema de German comienza a partir de que descubre a su padre
con otra mujer en su propia casa, y a pesar de que su papa le pidié guardar
silencio él decidié decirle la verdad a su mama. Sus padres se separaron desde
hace un afo. La relacion con su mama es buena y la apoya en todo, pero la

relacion con su papa es nula y cada vez que lo ve terminan peleando.

Desde que esta situacion ocurrid, el nifo dejo de realizar sus actividades normales
y que socialmente son propias de un nifio, para realizar actividades que
comunmente las realizan las nifias. Asimismo, le cuesta trabajo poner atencién en

clases, no realiza tareas y por lo tanto bajo de calificaciones.

SINTOMAS SECUNDARIOS: Insomnio.
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HISTORIA PERSONAL: German es el hijo intermedio, tiene dos hermanos
mayores y uno menor. Desde muy pequefio ha trabajado a lado de sus padres en
diferentes eventos infantiles, lo cual menciona que le agradaba mucho porque
tenia bastantes amigos. Ademas German comenta haber tenido una infancia feliz,

pero considera que su etapa de nifiez ha terminado.

Sus papas y sus hermanos pasaban todos los fines de semana juntos y en esos
momentos llevaban una gran relacién, aunque también existia violencia
intrafamiliar, pero al descubrir la infidelidad de su padre, su vida en familia se vio
modificada y por lo tanto, su vida social también; en la escuela sus compafieros e
incluso su profesora se burlan de él por tener gustos diferentes a los demas, con
la nueva pareja de su papa, mantiene una mala relacion y su papa actualmente

convive mas con las hijas de su nueva pareja que con sus propios hijos.

DIAGNOSTICO: Otros trastornos de las emociones y del comportamiento en la

infancia y adolescencia especificados.
AREAS DE INTERVENCION:
- Social
- Emocional
- Autoimagen
ESTRATEGIAS DE INTERVENCION:
- Reestructuracion cognitiva
- Autoconocimiento
- Relajacién
- Inoculacion del estrés

RESULTADOS: El comportamiento de German de actuar como si fuera una nina,
se debia a que no queria ser un hombre por miedo a parecerse a su padre cuando
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creciera, por lo que se descarta que el nifio fuera homosexual como la madre lo
planteaba en un principio. Ahora bien, la restructuracion cognitiva ayudd bastante
al tratamiento del nifio, puesto a que volvid a realizar las actividades que le
gustaban, en cuanto a los problemas escolares disminuyeron al finalizar la terapia,
se descarté por completo un problema de atencion y se trabajo unicamente en la

parte emocional.

PACIENTE 17
NOMBRE: Itzel EDAD: 11 anos ESCOLARIDAD: Primaria
ESTADO CIVIL: Soltera SEXO: Femenino

MOTIVO DE CONSULTA: Los padres de ltzel acuden a terapia, debido a que su

hija cambia de estado de animo con bastante facilidad.

HISTORIA DEL SINTOMA: Los cambios en el estado de animo de ltzel
comenzaron a partir de que el horario de su escuela primaria se convirtié en
escuela de tiempo completo, situacion que a la nifa la hace sentir bastante
estresada, porque siente que casi no tiene tiempo para realizar sus actividades
que le gustan como ir a clases de natacion, ademas de que la tarea que les dejan
es bastante. Asimismo, la nifia estaba acostumbrada a pasar mayor tiempo con
su papa y desde hace unos meses su padre esta trabajando por las tardes y

actualmente su relacion es nula, con su mama pelea constantemente.

Ademas, la nifia comienza a tener cambios en su cuerpo propios de que esta

entrando a la etapa de la pubertad y esto le genera un conflicto.
SINTOMAS SECUNDARIOS: Insomnio y falta de alimentacién.

HISTORIA PERSONAL: ltzel es hija Unica y vive con sus padres, sin embargo,
desde muy pequeia siempre se ha inclinado mas hacia su papa, pero siempre ha
tenido una buena relaciéon con su madre. En cuanto a su situacion académica, la

nifia lleva muy buenas calificaciones, pero a partir de que la escuela se convirtio
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de tiempo completo, se le dificulta acostumbrarse estar de 8 am a 5 pm y llegar a
casa para seguir haciendo tarea; su madre intenta ayudarla pero regularmente
terminan peleandose, no ayuda en las tareas de la casa y lo poco que realiza lo
hace desganada. Ademas, la nifa esta pasando por la etapa de la pubertad, lo
cual le esta costando trabajo adaptarse e incluso se ha sentido con baja

autoestima.

DIAGNOSTICO: Trastorno de las emociones y del comportamiento de comienzo

habitual en la infancia o la adolescencia sin especificacion.
AREAS DE INTERVENCION:

- Emocional

- Autoimagen

- Comportamiento en casa
ESTRATEGIAS DE INTERVENCION:

- Relajacién

- Autoconcepto

- Manejo de contingencias

RESULTADOS: La terapia se llevé a cabo tanto con la madre como con la niia,
los resultados fueron bastante satisfactorios, se logré que la nifia aceptara los
cambios que le estan ocurriendo a su cuerpo, y la mama particip6é en este proceso
para que pudiera contestar a las preguntas que su hija le consultaba. Ademas,
Itzel aprendi6 a plantearse horarios para realizar sus actividades y lograr evitar el
estrés, coopera en casa con las actividades del hogar y sobretodo ha mejorado la

relacion madre e hija.
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Anteriormente, se menciond que en el Centro de Salud Prado Ixtacala
fueron atendidos 21 pacientes, pero sélo se reportan unicamente los casos de 17
personas con quienes se logré terminar el proceso terapéutico; de los cuatro
pacientes restantes, unicamente se obtuvo la sesidn de entrevista y no se pudo
continuar con las sesiones de terapia, debido a que el centro fue remodelado y al
servicio de psicologia lo enviaron a un lugar inadecuado para seguir brindando

terapias psicoldgicas a la poblacion.

5.3 Padecimientos frecuentes en los pacientes atendidos en el Centro de Salud

Prado Ixtacala

El sistema que dirige a los diferentes centros de salud del area de
Tlalnepantla, como ya se menciond con anterioridad, pide los diagndsticos en
términos de la Clasificacién de Trastornos Mentales CIE 10, en este apartado se
describira los padecimientos que se presentaron con mayor frecuencia en

términos mas claros y concisos.

v Depresién. Uno de los padecimientos que se presentaron en la mayoria de
los pacientes, incluyendo nifios, al ser atendidos, es que se observa y se
concluye de manera general, que la depresidn se presenta por la pérdida,
separacion o abandono de un ser querido (padre, madre, hermano, pareja).
Ahora bien, la mayoria de las personas, principalmente los adultos,
consideran que su estado de animo es normal y tardan en atenderse, lo
cual provoca que lleguen a tener pensamientos suicidas, como ya se sabe
si la depresién no es detectada y atendida a tiempo puede provocar la
autodestruccion y un suicidio.

En cuanto a la poblacién juvenil, se encuentra que la depresién se debe al
abandono de uno de los padres o de la pareja. Asimismo, los pacientes que
intentaron suicidarse mencionaron haber visto el procedimiento en la
television, peliculas y principalmente por internet, lo cual nos muestra que

en esta poblacion los medios de comunicacion influyen en la manera en la
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que van a comportarse, lo que resulte es alarmante porque tanto nifos

como jovenes en la actualidad tiene un mayor contacto con estos medios.

Ansiedad. Este padecimiento se observo en los pacientes que presentaban
un cuadro depresivo, es decir, al no saber qué hacer los llevaba a entrar a
un estado de ansiedad, la cual se veia reflejada en tics nerviosos, insomnio,
exceso de actividad por las noches, consumo de café o bebidas que
contienen cafeina, entre otros.

Esta ansiedad también se presenta cuando los pacientes se enfrentan a
eventos que provocan que el individuo salga de su zona de confort, la
mayoria de las personas no cuentan con las habilidades adecuadas para
poder lidiar con este tipo de situaciones. Ademas cabe mencionar, que un
factor comun en los habitantes de la colonia Prado Ixtacala, es que viven
de manera muy agitada tratando de realizar muchas actividades el mismo
dia, la mayoria se enfrenta al trafico de la ciudad, lo cual es una situacion
que dificilmente se puede controlar, pero que la poblaciéon debe saber como
afrontarlos para evitar que les afecte. La mayoria de las personas con

ansiedad presentaban fuertes dolores de cabeza.

Duelo. Es de gran importancia mencionar que el duelo no precisamente
ocurre cuando hay una muerte, el duelo es la reaccion natural ante la
pérdida de una persona, objeto o evento significativo; o también, la reaccién
emocional y de comportamiento en forma de sufrimiento y afliccién cuando
un vinculo afectivo se rompe. Incluye componentes psicoldgicos, fisicos y
sociales, con una intensidad y duracion proporcionales a la dimensién y
significado de la pérdida (Meza, Garcia, Torres, Castillo, Suarez y
Martinez, 2008).

Se puede observar que la mayoria de los pacientes que sufrieron la pérdida
de un ser querido (pareja, padre o hijo), pasaron por un duelo el cual en la

mayoria de los pacientes se manifesté en sintomas somaticos (pérdida de
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apetito, insomnio, sintomas hipocondriacos, etcétera) y psicolégicos (pena
y dolor, fundamentalmente); sin embargo, la intensidad de estos sintomas
dependio de la personalidad del sujeto, de la intensidad del lazo que le unia
a la persona que falleci6 o que perdi6 en una separacion y de las

circunstancias de la pérdida.

Cabe senalar, que se detectd en la mayoria de los paciente que se
encontraban durante el proceso de duelo, se culpaban por no hacer lo
suficiente por haber impedido la pérdida del ser querido, en el caso de las
personas que perdieron a un ser querido por un fallecimiento, mencionaban
que hubieran preferido ocupar ese lugar para evitar el sufrimiento; mientras
que las personas que pasaban duelo tras una separacion, se sentian
responsables de la perdida y no encontraban solucion a la misma, ademas

de que les afectaba bastante la opinion de la sociedad que los rodea.

Trastornos emocionales. Se pudo observar que este padecimiento se
presentd en la mayoria de los pacientes atendidos en Prado Ixtacala,
incluyendo a la poblacion infantil, por lo que se llega a la conclusiéon de que
estos trastornos ocurren a partir de que se presenta una situacion que
rompe con lo habitual y que la mayoria de las veces se escapa del control
de las personas. En el caso de los nifios, se puede detectar que sus
cambios emocionales se deben la mayoria de las veces al tipo de relacién
que llevan sus padres, a los problemas que se presentan dentro del hogar e
incluso en el ambiente escolar, todas estas situaciones les provocan a los
nifios un descontrol en su cambio de animo que se ve reflejado en el
comportamiento.

Con respecto a la juventud, se considera que estos trastornos son
ocasionados por los cambios propios al pasar de una etapa a otra y en los
pacientes atendidos, se observd que la comunicacién con los padres es

practicamente nula.
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v" Maltrato en la pareja. A pesar de que en la actualidad se ha hablado de la
equidad de geénero, en la comunidad de Prado Ixtacala aun existen
pensamientos machistas en contra de las mujeres, la mayoria de las
pacientes que se atendieron durante la intervencion terapéutica, sufrieron
en algun momento de sus vidas maltrato fisico, psicolégico o incluso sexual,
por parte de algun miembro de su familia o de su pareja.

La mayoria de las pacientes que sufrieron agresiones durante su infancia
por parte de sus padres, buscaron una pareja que también las violentara, ya
que para ellas los golpes significan carifio y es para ellas principalmente
algo normal, la mayoria de ellas recalcando, ven como algo normal la
violencia y se les enseid que un matrimonio es para toda la vida. Tratar el
maltrato fue bastante complicado, debido a las creencias irracionales que
no son unicamente de la persona a la que se atiende, sino que estas vienen
desde la sociedad en la que fueron creciendo y que actualmente las rodea,
las cuales afectan a la persona de tal manera que consideran que el recibir

violencia es parte de la relacion de pareja.

v Baja autoestima. El autoestima baja es un padecimiento que la mayoria de
las veces, y como se pudo observar en los pacientes atendidos en el Centro
de Salud Prado Ixtacala, surge a partir de los mencionados anteriormente,
el hecho de presentar baja autoestima, no afecta unicamente en sentirse
mal fisicamente, sino que también afecta al individuo de manera emocional,
porque se considera incapaz de realizar actividades o de afrontar
situaciones complicadas.

Un factor comun que se pudo observar en todos los casos donde los
pacientes presentaban autoestima baja, es que la influencia de la sociedad
que los rodea influye en la manera en la que las personas se ven a si
mismos, asi como los estereotipos del hombre y de la mujer perfecta que se
presentan en los medios de comunicacion masiva; estos factores influyen

de tal manera en que la persona no se acepta tal como es y para cumplir
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con ciertos estandares de un fisico perfecto, las personas pueden llegar a la

autoagresion, poniendo en peligro su propia salud.

v" Problemas de aprendizaje y de lenguaje. El padecimiento de problemas de
aprendizaje, se presentd principalmente en todos los nifilos que fueron
atendidos en el Centro de Salud y se pudo observar con bastante claridad
que los padres no vigilan con la debida atencidn a sus hijos, no estan al
pendiente de sus tareas o de las actividades que desarrollan a lo largo del
dia, las madres estan mas ocupadas en resolver los problemas con su
pareja que en atender a sus hijos.

Estos dos problemas se presentan en los nifios, y se puede observar que
en la mayoria los padres no realizan las tareas escolares junto con sus
hijos, ademas de que en esta colonia la mayoria de los nifios pertenecen a
familias extensas o consanguineas, que son familias que se componen de
mas de una familia nuclear y que la mayoria de las veces son mas de dos
generaciones las que viven juntas en una misma casa; por lo tanto, en la
educacion de los hijos influyen las demas personas que habitan a su lado,
por lo que los padres no pueden tener un control sobre la educacion de sus
hijos, ya que los abuelos interfieren en la educacion de los menores e
incluso al realizar la terapia, se le dejaban tareas tanto a padres como a
hijos, y decian que intentaban realizarlas, pero los abuelos no seguian con
las instrucciones, por lo que la terapia llevada a casa simplemente era
imposible de realizar; de tal manera, se llega a la conclusion de que estos
padecimientos se deben a la falta de autoridad de los padres con respecto

a la manera en que educan a sus hijos.

Como se observé a lo largo del desarrollo de este apartado, en el Centro de
Salud Prado Ixtacala esos fueron los padecimientos que se encontraron en la
mayoria de los pacientes, pero realmente son los que el psicologo se encuentra
comunmente en el desarrollo de su trabajo, por lo que fue importante mencionar

los motivos por los que esta poblacion los presentd y sobretodo la forma en la que
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el psicélogo intervino y el papel que desarrollo a lo largo de la intervencién vy

tratamiento psicologico en los pacientes.

5.4 Relacién psicologo-institucion

Se ha observado a lo largo de los capitulos que el trabajo de psicologia en
las instituciones es posible si existe un 6rgano que coordine, regule, brinde una
metodologia de accidén, planifique y evalué las actividades relativas a la atencion
psicoldgica que se efectuen en dicha institucion; esto sélo lo puede constituir el
servicio de psicologia, el cual debe cumplir con todas las indicaciones y
funcionamiento al igual que el resto de los servicios que se ofrecen en las

instituciones de salud.

La manera en la que el psicélogo se debe relacionar con una institucion de
salud, de acuerdo con Bleger (1994) se puede agrupar en las siguientes

actividades:

e Brindar atencion psicolégica a los pacientes, familiares y personal

que asiste a la institucion.

e Utilizar y aplicar diferentes formas y técnicas de intervencion

psicoldgica a nivel individual, grupal e institucional.

e Contribuir a elevar la satisfacciéon de la poblacion con los servicios
recibidos, participando en la evaluacién y ajuste de los mismos a las
expectativas de la poblacion y las posibilidades crecientes de la
institucion.

e Contribuir a elevar el bienestar psiquico y la salud mental del

personal asistencial, realizando trabajo preventivo institucional.

e Participar en la seleccién, evaluacion y clasificacion del personal
asistencial que requiera de determinadas condiciones psicolégicas

para la ejecucion de sus labores.
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e Desarrollar una linea de investigacion central y ofrecer actividad
docente y cientifica con un programa metodolégicamente orientado

por los propios objetivos de servicio en la institucion.

El ISEM (2015) menciona que dentro de los centros de primer nivel de
atencion, se incluye el servicio de psicologia para atender a los pacientes que lo
requieran, sin embargo, en base a la experiencia profesional dentro del Centro de
Salud Prado Ixtacala, se observo que el servicio de psicologia no es parte de la
institucion, ya que solo se brinda cuando los estudiantes de psicologia de FES
Iztacala, realizan su servicio social; es decir, dentro de este centro no hay personal
dedicado a la psicologia que se encuentre de manera permanente, por lo que
tampoco existe un lugar fijo dentro de la institucion donde el psicélogo pueda
desempenfar sus actividades, ya que todos los consultorios existentes en el lugar,
son ocupados por médicos, y cabe sefalar que el consultorio indicado para el
servicio de psicologia fue asignado a una doctora que igualmente estaba

realizando su servicio social.

La mayoria de las veces para poder brindar terapia, el psicélogo ocupaba el
salén de los TAPS, la sala de uso multiples, el vestidor e incluso en la sala de

espera, la cual dificultaba el proceso de terapia por ser un lugar concurrido.

Con respecto a las funciones que debe desempefar el psicélogo en el
ambito de la salud, durante la experiencia en un escenario de primer nivel de
atencion, se pudo observar que esta limitada y no se pueden llevar a cabo de una
manera adecuada, principalmente por la falta de reconocimiento de la necesidad
del servicio de psicologia dentro del centro de salud, ya que no existe un servicio
como tal que regule las necesidades de la poblacién en cuanto a la presencia de
un psicologo estable en los Centros de Salud de primer nivel que estan
supervisados por el ISSEM; también, se da una mayor importancia a los servicios
ofrecidos por médicos generales, odontdlogos y enfermeras, que a la psicologia,

ya que esta solo se presenta por medio del servicio social y no hay una persona
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encargada de manera permanente en el area, ademas el personal de la institucidon
no cooperaba con la psicologa y no incluian al servicio de psicologia, que se
encontraba en ese momento, en las actividades que se realizaban en el centro, lo
cual es necesario, ya que una de las funciones del psicélogo es mantener
capacitado al personal de la salud, lo cual fue imposible, debido a que
practicamente el servicio de psicologia se encuentra excluido dentro de la

institucion de Prado Ixtacala.

5.5 Relacién psicologo-médico

Una de las principales relaciones que ocurren dentro del area de la salud,
es la relacidon que se establece entre psicologos y médicos, debido a que las
instituciones de salud se encuentran dirigidas por meédicos, por esta razon es
importante mencionar como el psicologo se establece y se relaciona con los
meédicos. La mayoria de los autores, principalmente de Latinoamérica mencionan
la importancia de que todos los servicios que se ofrezcan dentro de los escenarios
de salud, trabajen de una forma multidisciplinaria con el objetivo de mejorar la

salud fisica y mental de los pacientes.

Autores como Lozano (2012) mencionan que los médicos ven la labor del
psicologo secundaria y paralela a la que ellos realizan, y les reclaman un
reconocimiento y de alguna manera subordinacién, fundados de manera explicita
en que ellos son los responsables del paciente enfermo; sin embargo, en lo
implicito de su discurso, dentro del hospital son ellos los que mandan. Las
afirmaciones de esta autora, se basan en que realizé un estudio a estudiantes de
7° y 8° semestres de la carrera de Psicologia de la FESI UNAM, quienes
realizaron practicas de servicio social en un hospital de segundo nivel del Distrito
Federal; este estudio consistio en realizar entrevistas a los médicos sobre la
manera en que perciben al psicologo, y a los psicélogos se les preguntd sobre la
insercion y el papel que ocupan en el ambito hospitalario. La conclusion a la que

llegd Lozano después del término de su estudio, es que en México la presencia de
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los psicdlogos en el ambito sanitario general y en el hospitalario en particular es
minima; la mayoria de los hospitales no cuentan con servicio de psicologia. En los
que si existe el servicio, los psicologos realizan diversas actividades haciéndose
cargo de lo expulsado por la practica médica que sélo escucha del enfermo “cuide
esta crisis, enfermedad, cuerpo doliente” y no la parte implicita de la demanda: “he
aqui nuestro drama, nuestro miedo, culpa, goce”. Los médicos que perciben esto
son los que se acercan discretamente, los que aceptan o reconocen la necesidad

de la intervencion del psicologo.

Al parecer Lozano minimiza que el psicologo se haga cargo del sentir del
paciente en el proceso de la enfermedad, por el contrario durante la experiencia
profesional se puede dar cuenta de lo importante que es el apoyo psicologico a las
personas que lo necesitan, y no solo quedarse con lo dicho por el médico; el
psicélogo tiene la responsabilidad de llevar a cabo un proceso terapéutico con los
pacientes que lo requieren y es un trabajo de suma importancia que simplemente

no se le puede restar importancia.

En la pagina principal del ISEMM describen que en los Centros de Atencion
de Primer Nivel de Atencion a la Salud, se indica que todo el personal labora en
conjunto y que se le brinda una atencidon completa a los pacientes, atendiendo
tanto su bienestar fisico como mental. Sin embargo, durante la experiencia
profesional del psicélogo en el Centro de Salud Prado Ixtacala, se detect6 y se
observo que la relacion entre médico y psicologo es nula, los médicos mantienen
una postura cerrada en cuanto a los propuestas de psicologia y consideran que
las enfermedades estan basadas Unicamente en malestares fisicos; los médicos,
ademas, no permiten que el psicologo opine sobre los tratamientos a seguir de los
pacientes y sélo uno de los médicos era quien se encontraba en contacto con el
servicio de psicologia para canalizar a los pacientes que él consideraba
necesitaba atencion psicolégica, ademas de que estaba pendiente de manera

constante sobre el proceso terapéutico de sus pacientes.

El servicio de psicologia que se ofrecia en el centro ya mencionado con

anterioridad, buscaba de manera constante que los médicos asistieran a las
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conferencias y buscaran ser un apoyo para ofrecer una atencion integral a los
pacientes, lo cual no fue posible porque la mayoria del personal médico se
mostraba indiferente con la psicologia, y mencionaban que la terapia psicolégica
‘es bastante facil y cualquiera puede otorgarla”, cuestionaban de manera
constante la manera de dar terapia, y no tomaban en cuenta que no se tenia un
lugar fisico para poder atender a los pacientes, o que hace notar la falta de
informacion por parte de algunos médicos sobre las funciones del psicologo, y
esta misma falta de conocimiento sobre la labor del psicélogo influye en la mala

relacion y percepcion que existe hacia el psicélogo de la salud.

5.6 Relacién psicologo-paciente

Sin duda alguna una de las relaciones mas importantes durante la insercion
del psicélogo en un escenario de salud, es la que se establece entre el psicologo y

el paciente. Szasz y Hollender (1956) establecieron tres tipos de relacién posible:

1. Relacion de actividad-pasividad: el psicélogo es activo y el paciente

pasivo.

2. Relacion de guia-cooperacion: el paciente aunque esté enfermo, es
consciente de lo que esta pasando y es capaz de cumplir instrucciones y

tomar decisiones.

3. Relacion de participacion mutua: el profesional ayuda al paciente a

ayudarse a si mismo, es util para el manejo de la enfermedad.

Por otra parte, Roter y Hall (1992) mencionan las formas tipicas de relacion

que son:

1. Paternalista. Es un tipo de relacién en la que se da un alto control por

parte del médico y bajo control por el paciente.

2. Clientelista. ElI poder recae principalmente en el paciente (cliente,

comprador) que es el que decide comprar (solicitar el cuidado) o no.
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3. De mutualidad. En esta relacién, cada uno de los participantes aporta

las fuerzas y recursos que dispone.

4. Ausencia. Este tipo de relacion se caracteriza por una total ausencia de

control tanto por el paciente como por el psicologo.

De acuerdo con la explicacion, sobre la manera de relacionarse el psicologo
y el paciente, la relacion que el psicologo llevd con sus paciente durante los
tratamientos otorgados en Prado lztacala, se observa que la mayoria de las
relaciones fueron de guia y cooperacion y de mutualidad, debido a que la mayoria
de ellos acudié por voluntad propia y tenian la disposicion de cooperar y sobre

todo de cambiar las creencias y actitudes para llevar una mejor calidad de vida.

La mayoria de los pacientes que cooperaron durante el proceso terapéutico
lograron terminar el tratamiento de una manera adecuada y cambiaron actitudes y
conductas negativas por positivas, logrando de esta manera comprobar que los
procesos terapéuticos si funcionan efectivamente, siempre y cuando exista una
fuerte disposicion de los pacientes para recuperarse; sin embargo, se pudo
observar que existieron personas que abandonaron la terapia, y habria que
preguntarnos qué fue lo que ocurrid6 para que no quisieran continuar con el

proceso,

Ademas, cabe mencionar que la mayoria de las personas en la actualidad
aun tienen |la falsa idea de que un psicologo es para “locos” o que se trata de
magia y misticismo; es decir, existe un mal concepto de lo que realmente realiza
un psicologo; pero a pesar de esta situacion durante la experiencia, se pudo
observar que es mas facil establecer relaciones con los pacientes que con

médicos y la institucion como tal.



CONCLUSIONES

El objetivo principal de este trabajo, fue dar a conocer las funciones que
realiza el psicologo dentro de un ambito dedicado a la salud, por lo cual fue
necesario conocer en que consiste la psicologia de la salud, la forma en la que se
ha desarrollado en México y las funciones que debe realizar el psicélogo, ya que

de esta manera se logra dar un mayor entendimiento a la psicologia de la salud.

En la mayoria de las definiciones que se otorgan para la Psicologia de la
Salud la denominan como una disciplina independiente; una subdisciplina, una
rama, un area, una especialidad o un enlace entre disciplinas. Para Rodriguez-
Marin (1991) la Psicologia de la Salud define un campo de aplicacion de la
Psicologia al marco de la salud, se nutre de una amplia gama de teorias y
meétodos de muchas disciplinas psicoldgicas basicas y delimita un area de practica
profesional. Lo que hace a los psicologos de la salud diferentes de otros
psicologos, es su compromiso primordial con los problemas del campo de la salud
y su conocimiento de las personas, contextos y problemas del sistema sanitario.
Por otra parte para Carrillo (2010) la salud es un campo de incidencia profesional
en el cual el psicélogo realiza funciones orientadas a la promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad a partir de los principios de la psicologia cientifica,
por lo que Carrilo llega a la conclusiéon de que se debe preferir el término
Psicologia y Salud en vez de Psicologia de la Salud , pues este ultimo hace
referencia a una divisidn social del trabajo y crea la creencia de la existencia de

una especialidad.

Si bien la psicologia de la salud, no se considera una especialidad, si debe
de considerarse una area de la psicologia tal y como se menciond y se observa a
lo largo del desarrollo del primer capitulo, la psicologia de la salud se fundamenta
de bases tanto tedricas como metodoldgicas que la acreditan como una disciplina
mas de la psicologia; efectivamente se apoya de otras areas y ramas de la
psicologia, pero con el paso de los afios se han ido desarrollando una gran

variedad de modelos y métodos que logran establecer a la psicologia de la salud
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como una area mas. Sin embargo, al no tener conciencia de estas bases teoricas
y metodoldgicas con las que cuenta la psicologia de la salud, aun se confunde con

otras areas de la psicologia.

La psicologia de la salud es un area que ha afrontado muchos retos y que,
por lo mismo no ha sido completamente consolidada, por un lado se encuentra la
cuestidon de si es innecesaria debido a que la psicologia clinica es suficiente para

responder a todas las necesidades que plantea resolver la psicologia de la salud.

En definitiva parece que como ha ocurrido una y otra vez en la historia de la
ciencia, la emergencia de una nueva disciplina que se desgaja de otra, genera
siempre tensiones de muchos tipos (profesionales, académicas y conceptuales).
No obstante, en el caso de la psicologia de la salud, no es reductible a la

psicologia clinica. (Mars, 2002)

Por otro lado, cuando se estudian las otras disciplinas en las que se apoya
la psicologia de la salud, se encuentra la medicina como area principal, lo cual
plantea un problema importante en cuanto a la cuestién de si el psicélogo de la
salud debe subordinarse al trabajo de los médicos. Un ejemplo claro de esta
situacién y tal como se revisé anteriormente, se dificulta hacer una buena

distincién entre la medicina comportamental y la psicologia de la salud.

Es necesario hacer una aclaracion importante, si bien la medicina
comportamental reconoce que las conductas de las personas determinan en gran
medida su salud fisica, no se adentra tanto en los factores sociales y estados
emocionales como posibles causas que promueven Yy mantienen las
enfermedades fisicas. Es precisamente en esta distincion donde radica la

importancia del trabajo que realiza el psicélogo de la salud.

La diferencia entre la psicologia de la salud con otras disciplinas y areas de
la psicologia, radica en que esta se encarga no soélo de intervenir en un problema
de tipo psicoldgico, sino que tiene el objetivo de prevenir y promocionar la salud,
hacer que los individuos hagan conciencia sobre los estilos de vida que llevan,

ademas cabe sefalar que estas tareas se pueden llevar a cabo de manera
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individual o de forma grupal impartiendo platicas o conferencias sobre salud; es
decir, la psicologia de la salud a diferencia de las otras areas de la psicologia

atiende a la sociedad tanto en la prevencion como en la intervencion.

Ahora bien, todas aquellas actividades implicadas en el contexto de la salud
son resultado de las interacciones entre los profesionales y los usuarios del
sistema de salud, y se desarrollan en dicha interaccion y por ello son objeto de la
Psicologia de la Salud. El contexto socio-cultural determina las actitudes y
comportamientos del individuo en relacion a la salud y a la enfermedad, al dar
contenido a los propios conceptos de salud y de enfermedad; disefia el papel
social de enfermo y el del profesional sanitario, e incluso determina muchas veces

la aparicion de “problemas de salud nuevos”. (Rodriguez-Marin, 2008)

A lo largo de cada uno de los capitulos se fueron presentando las
investigaciones tedricas sobre la psicologia de la salud, antecedentes, el sistema
de salud en México y las funciones que debe de realizar el psicélogo de la salud; y
tal como fue mencionado a lo largo del trabajo de tesis , todo esto se comparé con
la experiencia profesional de un psicologo que se insertd en un escenario de
primer nivel de salud, brindando los servicios de psicologia a la comunidad, con
dicha experiencia fue que se logro llegar a varias conclusiones y al mismo tiempo

se observaron las limitaciones que tiene el psicologo en este campo.

Una de las limitaciones importantes que se pudo observar durante la
experiencia profesional y comparar con la investigacién tedrica, es que dificiimente
se puede lograr la consolidacion de la psicologia de la salud, mientras se siga
ocupando el modelo tedrico que aun impera en nuestra sociedad, el modelo
biomédico. Un modelo en donde aun se ve al individuo fragmentado y donde
unicamente se la da importancia al cuerpo y al tratamiento a base de medicina
quimica, Yy si bien, hay muchos médicos que ya han empezado a reconocer la
importancia de los factores emocionales en la salud, muchos otros todavia no
superan este dualismo, dificultando asi el reconocimiento de la importancia que
tiene el psicologo en el area de la salud. Es decir, este modelo es utilizado

actualmente por la mayoria de los médicos, y se pudo observar que en el Centro
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de Salud Prado Ixtacala es el modelo que sigue perdurando, dejando
completamente el modelo biopsicosocial fuera centrandose unicamente en el dolor
fisico de los pacientes, a pesar de que en las paginas principales del ISEM se
hace mencién del trabajo multidisciplinario para mejorar la salud de las personas,
queda claro por la experiencia dentro del centro de salud es que no se trabaja
conjuntamente y que los médicos no permiten la intervencion del psicologo en su
area de trabajo, y que continuan separando la mente del cuerpo, a pesar de que
se ha comprobado a través de los afos que son un todo y que ambos deben de

tratarse conjuntamente para un bienestar total en los pacientes.

Cabe sefialar, que no solo el personal de la salud o los médicos son
quienes le otorgan mayor reconocimiento al modelo biomédico que al
biopsicosocial, sino que la misma sociedad prefiere tratar las enfermedades por
medio de la medicina o de remedios caseros, que buscar apoyo en la psicologia

para solucionar los problemas que ademas de afectar la mente alteran al cuerpo.

Otro punto importante a mencionar, es el hecho de que la mayoria de las
personas acuden al médico hasta que su problema de salud se ha complicado,
dificilmente las personas se dan cuenta de que la afectaciéon a su salud, no es de
tipo organico, sino que la mayoria de las veces los problemas que afectan a la
salud se relaciona con estilos de vida, caracteristicas de personalidad, etc. Sin
embargo, para que la sociedad pueda aceptar la intervencion psicolégica como
parte de un tratamiento que se complemente con otras disciplinas para mejorar la
salud del individuo, seria necesario que el mismo personal médico explicara a los
pacientes la importancia del psicélogo para su bienestar y asimismo que se diera a
la tarea de informarse e investigar mas sobre los beneficios del psicélogo dentro

del ambito de la salud.

De acuerdo con lo anterior y con Ewart (1991) se proponen tres

explicaciones de la falta de consistencia de los habitos de salud en los individuos:

1. Los comportamientos protectores de la salud cambian con el tiempo

sobre todo, porque las personas cambian como resultado de la
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experiencia; y las circunstancias de la vida de la persona cambian

también.

2. Los habitos comportamentales no son interdependientes. Diferentes
habitos comportamentales pueden tener diferentes objetivos y pueden

estar influidos de forma diferente por varios aspectos de la vida.

3. Los habitos comportamentales no parecen estar gobernados en cada

persona por un conjunto unico de razones.

Asimismo, Moss (1977) afirma que el comportamiento de una persona ante

la crisis que supone la enfermedad viene influido por tres grupos de factores:

1. Socio-demograficos y personales;
2. Relacionados con la enfermedad; y

3. Ambientales, fisicos.

De acuerdo a estos dos autores podemos observar que las personas se
enfocan en la manera en que la enfermedad afecta su vida diaria, como interfiere
en sus relaciones con la sociedad y con su entorno, dejando a un lado vy
olviddndose por completo del bienestar total que deben de mantener, y
unicamente piensan en la manera de curarse rapidamente para regresar a su vida
normal, al mismo tiempo el individuo no esta consciente de que las enfermedades
pueden prevenirse y evitarse. La mayoria de las personas se preocupan por su
salud a partir de que se presenta una enfermedad que los impide continuar con su
vida cotidiana, buscan una solucidn rapida basada en medicamentos
automedicados o en remedios caseros y de ultima opcidén acuden al médico, sin
embrago al no ver resultados inmediatos entran en conflicto y pierden la habilidad
de buscar soluciones a su enfermedad, lo cual la mayoria provoca conflictos

emocionales como depresion, ansiedad, frustracion, etc.



147

Es importante mencionar, que actualmente las personas viven de una
manera muy revolucionada que les genera estrés de manera constante y otros
problemas de tipo psicoldgico, tales como los que se presentaron en la poblacion
atendida en Prado Ixtacala, que afectaron a la poblacién no s6lo de manera
psicoldgica, sino que también la mayoria de los pacientes tenian padecimientos
fisiologicos como gastritis, colitis, dolores de cabeza y falta del suefio, pero ellos
atribuian que estas enfermedades se presentaban por mala alimentacién, dejando
de un lado que los problemas emocionales afectaban a la salud, por lo que el
individuo solamente busca la manera de curar su dolor con medicamento o
acudiendo al médico, y no busca ayuda psicolégica; ya que las personas no
consideran necesario atenderse y ademas por la erronea idea sobre las funciones
que realiza un psicologo, debido a que socialmente es visto como “quien atiende
locos”, es decir aun hay personas que no conocen realmente en lo que consiste la
labor del psicologo y la importancia que este tiene para la salud de los individuos.
En cuanto a la comunidad que fue atendida por el servicio de psicologia, la
mayoria de ellos se mostraban bastante accesibles a la terapia, pero habia
quienes la abandonaban porque los familiares no estaban de acuerdo con que
asistieran a terapia psicologica, por la creencia de que “no estan locos”, por lo que
seria importante que la sociedad se informe sobre las actividades que realiza un

psicélogo.

Otra de las situaciones importantes con las que se presentod el psicélogo
en el Centro de Salud Prado Ixtacala, fue la relacion con el personal médico, la
cual no se establecido correctamente, debido a que el médico no reconoce al
psicologo para trabajar junto con él (lo cual se debe al modelo biomédico), ademas
cabe sefalar que a pesar de que se considera al psicologo dentro del
organigrama, no le otorgan el lugar que le corresponde dentro del ambito de la
salud, en primer lugar porque el psicélogo no tuvo un espacio determinado para
realizar sus actividades y cuando se dio la remodelacién del centro, se indicé un
espacio de trabajo para los médicos, dentistas, enfermeras, y personal
administrativo, olvidando por completo otorgar un lugar de trabajo al psicologo, por

lo que las terapias tuvieron que interrumpirse por falta de espacio. En segundo
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lugar, s6lo un médico apoyaba al psicologo cuando se trataba de un paciente que
ademas de atencion psicologica necesitaba atencion médica, mientras que los
demas no le daban importancia debida a lo psicolégico, e incluso decian que es
muy facil sbélo escuchar y dar consejos, lo cual nos deja ver que entre
profesionistas existe falta de conocimiento hacia la profesion del psicélogo, lo cual
es un problema porque para que puedan trabajar conjuntamente deberian de

conocer las funciones del profesionista con el que laboran.

Ahora bien, también se pudo observar que la mayoria de las funciones que
realiza el psicologo eran llevadas a cabo por las TAPS o por las enfermeras, lo
cual es algo para reflexionar, el no contratar psicélogos porque consideran que no
estan capacitados para desempenar esas funciones o si es para ahorrase un
sueldo, ya que se facilita mas que las enfermeras desempenen diversas
funciones. Ademas se debe recalcar, que este personal no se encuentra lo
suficientemente preparado para brindar platicas de promocion y prevencion de la
salud, ya que unicamente se basan en lo dicho por un manual y no buscan la
manera de hacer reflexionar a la comunidad sobre su estado de salud. Tal y como
menciona Ramirez y Cortés (2012) el psicélogo debe trabajar a la par con el
médico, enfermeras, trabajadoras sociales, administradores, etc. Asi depende de
sus conocimientos y habilidades para poder mantener y obtener un estatus como

profesional de alto nivel.

Por ultimo, es de gran relevancia mencionar que la psicologia de la salud en
México es reconocida pero aun no es area que se encuentre completamente
consolidada como otras areas de la psicologia, un ejemplo lo tenemos en la
mayoria de la bibliografia utilizada para sustentar la teoria de este trabajo, la cual
es de paises extranjeros y muy poca de autores mexicanos, lo cual nos indica que
aun la psicologia de la salud en el pais sigue siendo un area poco investigada. En
cuanto a la situacién académica, se considera que la FES lztacala deberia
preparar a los alumnos en el area de psicologia de la salud y despertar interés en
los alumnos para preocuparse por el bienestar tanto mental como fisico de los

pacientes y crear un plan de estudios que se enfoque en el trabajo del psicélogo
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dentro del ambito de la salud, y que no unicamente se conozca esta area al llegar
al servicio social, sino que desde los primeros semestres exista un acercamiento
al area para que los psicélogos se encuentren mejor preparados, se interesen por
el area y se dediquen a brindar un buen servicio a la comunidad con los

conocimientos requeridos y necesarios.
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