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RESUMEN.

El presente trabajo tiene como objetivo revisar a través de la consulta de la literatura,
¢,Cuales son la aportaciones de la Psicoterapia de apoyo en pacientes cronicos y
agudos en un contexto hospitalario?

Partiendo de la revision de los conceptos basicos de salud y enfermedad a través
de las diferentes épocas historicas, el ejercicio médico, asi como la integracion de
la practica psicoldgica al medio hospitalario y los objetivos institucionales que se
persiguen con su inclusion.

La revision de las enfermedades cronicas su surgimiento e incremento en relacion
a la expectativa de vida y la modernizacion, asi como las formas en que son vividas
por los pacientes, y los enfoques terapéuticos mas utilizados asi como los
elementos comunes que permiten la interaccion terapéutica con el paciente.



INTRODUCCION.

“El otro pose una heterogeneidad radical, que
se pone de manifiesto cuando le hablo y
espero su respuesta.”

Ardiles 1977
En los dltimos tiempos los logros en la técnica médica han dado como resultado un
incremento de la expectativa de vida, un descenso en la tasa de mortalidad debido
a enfermedades de caracter infeccioso y un incremento de las enfermedades
cronicas como las principales causas de muerte (Campos, Torres y Agains, 2002).
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2014) “las enfermedades
cronicas son enfermedades de larga duracién y por lo general de progresion lenta.
Las enfermedades cardiacas, los infartos, el cancer, las enfermedades respiratorias
y la diabetes, son las principales causas de mortalidad en el mundo, siendo
responsables del 63% de las muertes”. “En 2008, 36 millones de personas murieron
de una enfermedad cronica, de las cuales la mitad era de sexo femenino y el 29%
era de menos de 60 afios de edad” OMS (2014).

Estos padecimientos son vividos por los individuos de manera lenta y dolorosa
debido al deterioro gradual que sufre su organismo y que mina su capacidad de
autocuidado e independencia, siendo un factor decisivo el ingreso hospitalario, que,
afecta de manera significativa la concepcion de su realidad como individuo, y las

posibilidades de decidir y actuar sobre su cuerpo.

En México, el Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento (ENASEM) de 2013,
muestra que, actividades de la vida diaria como vestirse, acostarse y levantarse,
caminar, usar el bafio, bafiarse y comer por si mismos, son mayormente resentidas
por las personas a causa de este deterioro de la salud (INEGI,2013), en un estudio
realizado en un grupo de 50 personas sobre las representaciones del padecer en
ancianos con enfermedades crénicas (Campos et al., 2002) se menciona que pese
a que las personas reciben informacién médica respecto de su padecimiento
consideran que las molestias se incrementan con las probleméticas particulares,
llegando a la conclusién de que estas representaciones sobre la enfermedad son

incorporadas de acuerdo a las circunstancias de vida de cada persona.



Los efectos de la hospitalizacion y el establecimiento del modelo médico
instrumentalista actual, “enfocado a la atencion de la maquinaria biolégica humana”
(Gonzales Tinoco y Benhumea; 2011), soslayan la expresion subjetiva de la vivencia
de la enfermedad, dejando vacante el espacio de relacion y conocimiento que
guardaba el “médico de cabecera” respecto a su paciente (Chaiklin y Leave, 1996),
el cual no solo abarcaba el campo organico, sino también el vital, entendido éste
como las preocupaciones internas del paciente y su relacion con el entorno. Yorjo
(citado por Chaiklin y Leave, 1996) menciona la caracterizacion del paciente
posmoderno <<Muchos pacientes, cuando entran en el consultorio, no tienen auln
una afectacion principal. Tienen un conjunto de sintomas mal definidos, ansiedades

y deseos de que se los tranquilice>>.

Este cambio en el modelo médico, no solo obedece a la tecnificacion de su ejercicio,
sino también a los contextos de su practica, donde el volumen de pacientes, los
tiempos de atencion y la administracion burocratica suma en contra del paciente y
su mundo vital, excluyendo del ejercicio médico al paciente y su carga emocional,
aunado a ello la especializacion del campo médico, asi como su masificacion,
institucionalizacion y mercantilizacion dan cabida a la introduccion de otras
disciplinas en el marco hospitalario, como lo son el trabajo social, la Psiquiatria y la
Psicologia siendo estas ultimas las encargadas de dar contencion al paciente y
elaborar un plan adaptativo para el sujeto que facilite la intervencion médica y su
adecuacion al medio hospitalario (Zas, 2011), a esta actividad del psicélogo se le
ha llamado “Terapia de apoyo”, por lo regular esta intervencion se desprende a partir
de una peticion o “interconsulta” por parte del cuerpo meédico y generalmente se
debe a las dificultades conductuales que presenta el paciente para su atencién y
tratamiento, de ahi la importancia de llevar a cabo este trabajo.

Objetivo

El presente trabajo propone que la terapia de apoyo aporta al paciente no solo un
medio de contencion y adaptacion sino un espacio para su re-significacion como
persona, busca indagar sobre ¢, Cuales son las contribuciones que brinda el ejercicio

del psicdlogo clinico a través de la “la terapia de apoyo”, en la comprensioén integral



de la situacién de enfermedad, del paciente crénico hospitalizado? ¢ Cuales los
beneficios que aporta el acompafiamiento y la escucha de la terapia de apoyo en
relacion a su mundo vital y de significado? Y ¢ En qué medida este acercamiento al
mundo vital del paciente contribuye a la elaboracion de la persona en su situacion

de enfermedad? Independientemente de la técnica psicoterapéutica que se aplique.
Método

A través de la revision de la literatura busca ampliar el conocimiento de esta
actividad para que pueda ser utilizado por aquellos psicélogos interesados en la
intervencion en el campo de la salud, y especificamente en el terreno de las

enfermedades cronico degenerativas en ambientes hospitalarios.
Capitulado

En el primer capitulo se abordan las principales definiciones de salud y enfermedad
a nivel biolégico, asi como las implicaciones que conlleva la pérdida de la salud para

la persona, psicoldgica y socialmente.

En el segundo capitulo se habla de las enfermedades cronicas degenerativas, su
surgimiento, desarrollo en la época actual, asi como las implicaciones psicolégicas

y adaptativas que conllevan estos padecimientos, para la persona enferma.

En capitulo tres se aborda el modelo médico actual y su repercusion en la persona

enferma durante su tratamiento en condicion de hospitalizado.

En capitulo cuatro se revisa ¢Qué se entiende como terapia de apoyo en el
contexto hospitalario?, los principales enfoques y modelos empleados por los
psicologos en la atencion a las personas con enfermedades cronico degenerativas,
asi como las aportaciones que puede tener en el proceso de resignificacion de estos

pacientes.



CAPITULO |

Conceptos de salud y enfermedad.

“El concepto de Salud no es un concepto,
sino una experiencia que se vive y esta
asociada fundamentalmente al proceso de la
vida y de la muerte”.

Flores 1999
Etimologicamente el concepto de salud deriva de la raiz latina “salus” que designaba
el atributo principal de los enteros, de lo intacto y de lo integro, por otra parte el
término enfermedad proviene de la raiz latina fermare, encerrar, encarcelar, y de
infirmitas, in negacion firmus fuerte, aduciendo a la no fortaleza, desde otra raiz la
enfermedad también ha sido designada como dolencia cuyo origen latino deriva de
dolentia, dolor. La designacion a la persona enfermo infirmus designa a la persona

como el que no esta firme, el que cae (Flores 1999).

Desde una perspectiva histérica la salud y la enfermedad han sido vividas de
diferentes formas por cada sociedad (Goberna, 2004) en la época antigua (4000
a.C) la salud y el bienestar se percibian como un equilibrio entre el hombre y lo
divino, el hombre y la naturaleza, el calor y el frio, el cosmos y la tierra, la

alimentacion y el cuerpo, la moral y la conducta.

Antes de la visién biologicista de la medicina positiva, la interpretacién de la
enfermedad se fundamentaba desde un referente magico religioso, siendo la
pérdida de la salud el efecto de un mal sino, el castigo de los dioses, la posesion de
espiritus maléficos, etcétera. y se constituia a los sacerdotes como los
intermediarios, entre la divinidad y el hombre, encargados de administrar los
elementos de curacion necesarios. En la Grecia antigua los Asklepiad, encargados
de ver por las cuestiones de la salud y adoradores del templo de Asclepio, o,
Esculapio dios griego de la medicina para los Romanos (Parafita, 2014) responsable
del restablecimiento de la salud, para ellos la vida humana sufria de imperfecciones
y el papel de los hombres era el de restablecer la salud.

Aunada a la figura de Asclepio otra de las deidades asociadas a ello era Higia diosa

de la salud, para cuyos seguidores la salud era el estado natural de las cosas, la
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consecuencia de un juicioso manejo de la propia vida, de ella se desprende en la
actualidad la palabra higiene cuyo significado esta asociado a la pulcritud y aquellas
practicas orientadas a la prevencion de la enfermedad, y que contribuyen al estado

de bienestar de las personas.

No es sino hasta el afio 500 a. C. y desde la base de la fisiologia griega con
Hipocrates donde la enfermedad empieza a adquirir este caracter centrado en los
componentes organico-corporales, anteponiendo un pensamiento racional a las
concepciones magico religiosas, aqui la enfermedad es vista como una desarmonia
del buen funcionamiento del cuerpo, abandonando asi estas concepciones antiguas,
es a partir de este momento en que empiezan a realizarse los primeros estudios
enfocados a comprender las causas naturales de la enfermedad, asi como de la

incidencia de los factores ambientales sobre la salud.

Es Hipdcrates quien sienta las bases éticas que delimitan el ejercicio médico y que
se resume en tres fundamentos basicos, el primero esta orientado a la proteccion
del doliente —Favorecer o al menos no perjudicar-, el segundo al reconocimiento de
las propias limitaciones, conocimientos y a la no intervencidén ante un prondstico de
muerte evidente —Abstenerse de lo imposible- y la tercera orientada a la indagacion
y discernimiento correcto de las causas originarias del malestar del paciente para

enfocar en ese origen los esfuerzos de curacion —Ir contra el principio de la causa.

El juramento Hipocratico se mantuvo como el rito de paso para todo iniciado en el
arte médico y se extiende hasta nuestros dias, donde las Ultimas adecuaciones que
se realizaron sobre éste fueron las acordadas en la convencion de Ginebra de 1945,
y posteriormente las elaboradas por el Dr. Luis Lasagna decano de la Facultad de
medicina de Tufs en 1964, en ellas se incluyen conceptos como la calidez humana,
la compresion y la compasion como elementos valorativos orientados en relacion al
respeto del paciente y su mundo vital asi como primar el aspecto preventivo mas
gue curativo del ejercicio médico, para algunos autores es Hipdcrates quien sienta
las bases de la epidemiologia sobre este constructo de la relacion entre los
ambientes y las epidemias, y su consideracion de la tradicion de Higia sobre la salud

como resultado de la armonia entre los hombres y su ambiente.



Mas tarde en esta misma época Galeno influido por la doctrina hipocratica, sostiene
que la salud del individuo se basa en el equilibrio entre la sangre y los humores (bilis
amarilla, negra y flema) y en el campo de la farmacoterapia, crea la “doctrina de la
indicacion” (Fresquet, 2014) donde reglamenta el uso farmacologico bajo los
siguientes lineamientos. “Lo que esta indicado depende: 1) del tipo o indole de la
enfermedad conocida por el diagnéstico, 2) de la crasis y las facultades de los
organos en los que se localiza la misma, 3) de la constitucion bioldgica y otras
peculiaridades del enfermo (edad, sexo, costumbres, etcétera), y 4) el caracter de
las condiciones ambientales y demas causas morbosas, implementando el proceso
de elaboracién de la historia clinica como fundamento de un adecuado diagnéstico
e intervencion, orientado a minimizar las afectaciones al paciente y a documentar

de manera sisteméatica cada uno de los casos que se presentan.

Durante la edad media la influencia de la religion judeocristiana relacion6 la
concepcion de la enfermedad con la naturaleza imperfecta del hombre que puede
enfermar en cualquier momento o bien a consecuencia del pecado original, de ahi
gue los avances desarrollados en la época antigua con Hipdcrates y Galeno sufran
un retroceso adoptando un modelo explicativo en lo sobrenatural para los conceptos
de salud y enfermedad, asociadas a la ira o benevolencia de Dios, y al buen o mal
comportamiento de los individuos, esto reforzado por la afectacion de la peste que
de 1347 a 1350 acabaron con la mitad de la poblacion mundial (Peste negra o peste
bubdnica, y la peste pulmonar).

Esta época se ve marcada por la conformacion de cuarentenas, lazaretos y mas
tarde hospitales constituidos con la finalidad de mitigar el desorden de la
muchedumbre afectada por el flagelo de la peste. Se reinstauran las practicas
galénicas de higiene individual al campo social buscando sanar este tejido a traves
del aislamiento ya no solo de los enfermos sino también de sus familiares, accion
apoyada y promovida por el estado vigente. Marcando estas acciones como el
estado embrionario de lo que posteriormente vendra a ser la constitucion de la salud

publica, y la observacion y seguimiento epidemiolégico de las enfermedades.



En la edad moderna que abarca tres periodos importantes del siglo XVI con el
renacimiento, renovacién cultural del humanismo, el Barroco en el siglo XVII de las
monarquias absolutas y el mercantilismo y el siglo XVIII o de las luces, comienza a
gestarse el declive de las concepciones religiosas alrededor de los conceptos de
salud y enfermedad; marcada por la recesion de la peste y un florecimiento cultural,
cientifico y econdmico conocido histéricamente como el renacimiento; en esta
época el tema de la salud se orient6 basicamente hacia las concepciones higienistas
grecorromanas y los intentos por el establecimiento de un sistema de proteccion a
la salud fueron rechazados inicialmente (Parafita, 2014) no es sino hasta finales del
siglo XVII cuando se consolida el pensamiento médico cientifico organizdndose
alrededor de la enfermedad y el método Clinico. Por su parte el hospital surge de
manera institucional ya que aunque existia en el estadio previo, su funcion no estaba
destinada a la curacién sino a los procesos de asistencia al menesteroso y al
aislamiento y evitacion de la propagacién de enfermedades, y en él se encuentra
ausente la figura del médico. A principios del siglo XVIII se asumié el caracter
curativo y educativo del hospital derivado de los efectos nocivos que éste tenia en

las poblaciones donde se situaba.

El nuevo humanismo surgido en el periodo renacentista es pues un humanismo
clasico, derivado del desarrollo de las ciudades y la formacién de una nueva clase
social aliada de los monarcas, la burguesia, poseedores del poder econémico y de
la nueva intelectualidad.

En esta época la salud vista desde el ejercicio médico entra de lleno en la mirada
anatomica segun Foucault (2009) con Vesalio “El anatomista loco” quien impulsa
el uso de las disecciones, robando, al principio, algunos cadaveres de los patibulos
y de las horcas (Thiel, 1972), El estudio de la anatomia a través de la diseccion,
echa por tierra algunas de las concepciones Galénicas respecto a las estructuras
corporales, y empieza la busqueda comparativa de las estructuras de los cuerpos
sanos y los deteriorados por la enfermedad, es aqui donde la medicina centra el

foco en el cuerpo (método anatomo-clinico) enmudeciendo el dialogo con el enfermo



y haciendo que el cadaver de cuenta de lo evidente que antes permanecia oculto

en él claustro del cuerpo del enfermo.

En la edad Contemporanea que puede vislumbrarse desde finales del siglo XVIII,
con la Revolucién Francesa en 1789 y la Revolucién Industrial, hasta nuestros dias,
los conceptos de salud y enfermedad siguen sufriendo cambios radicales sobre su
asiento geografico y su conceptualizacion, con el descubrimiento del microscopio,
los rayos x y la microbiologia (Thiel, 1972), el descubrimiento de agentes infecciosos
y la inmunologia, la salud y la enfermedad de los individuos se fragmenta ya no en
el asiento del cuerpo sino en el de las células que lo componen, dando paso a una
concepcion de la enfermedad y la salud como la repercusion ultima de agentes
invisibles sobre las estructuras celulares de los individuos, dando paso a un mayor

alejamiento de las experiencias del paciente en el proceso de enfermar.

Debido al descubrimiento de agentes infecciosos el Estado comienza a hacerse
cargo de los procesos de salud y enfermedad de las poblaciones tomando en cuenta
la idea de salud como un factor de desarrollo, ligado a las condiciones que rodean
la vida (estilo de vida, medioambiente, condiciones de trabajo, organizacién de los
servicios de salud) relacionando los conceptos de salud y enfermedad con los
conceptos de praxis social y vision cultural, también empieza el auge del
seguimiento epidemiolégico de las enfermedades, y la medicalizacibn como parte

de la profilaxis de estas a raiz de los descubrimientos de la penicilina y las vacunas.

Level y Clark en 1976 exponen su modelo epidemiolégico denominado “Historia
Natural de la enfermedad” (Almeida y Rouquayrol, 2011) donde delimitan un
conjunto de procesos interactivos entre los estimulos del medio ambiente y el
hombre, y su respuesta a dicho estimulo, pasando por las alteraciones, la
recuperacion o la muerte, el objetivo de este modelo consistia en promover la

prevencion y el control de las enfermedades.

Bajo esta perspectiva Level y Clark (2011) se permiten vislumbrar la incidencia del
caracter evolutivo, como el precio pagado por la especie humana en su adaptaciéon

a las nuevas condiciones ambientales derivadas de la modernizacion.
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Cinco afios mas tarde en 1981 San Martin plantea, desde la Epidemiologia un
enfoque sistémico multifactorial donde el ambiente, la poblacién, la economia y la

cultura se afectan mutuamente en una dinamica ecologica.

Figura 3.3 Sinergismo multifactorial en la determinacion
de las enfermedades diarreicas.
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Figural: Tomado de Almeida y Rouquayrol (2011, p 68)

“La calidad y dinamica del ambiente socioecondmico, el tipo de velocidad de la

industrializacion, las desigualdades socioecon6micas, la concentracion del poder,

la participacibn comunitaria, la responsabilidad individual y colectiva, son

componentes esenciales en la determinacion de la salud” (Almeida y Rouquayrol,
2011 p. 67).

Desde esta perspectiva la mera concepcion higienista queda rebasada, debido a la
complejidad que presenta San Martin en el analisis de los factores incidentes en el
proceso de salud-enfermedad del ser humano donde un cambio en el estado de

cualquiera de sus elementos provoca un cambio en el estado de los demas.
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“La medicina es la Unica profesion dedicada a lograr que hombres y mujeres vivan

y mueran sanos lo mas tarde posible” (Pérez, 1997).

Visto desde aqui la vivencia de la enfermedad por parte de la persona, se deposita
ahora en el aparto sanitario, a quien atribuye el sabery el poder, donde la curacién
ocurre fuera de la personan en el no-yo desprovisto de sentido personal a diferencia
de la concepcion griega donde la enfermedad no es solo lo que el hombre soporta

de la naturaleza sino como el sabedor y artifice de su enfermedad.

En perspectiva y a través del recorrido de las distintas épocas, la salud ha sido
entendida en general como la ausencia de enfermedad, del bien estar, completo,
integro, del hombre “salvus”, libre de amenazas para la integridad fisica de las

personas.

En la actualidad y segun la OMS (2014) la salud se define como “el estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de las
afecciones o enfermedades”, esta definicion incluye un componente importante
desde la perspectiva de lo que nos confiere como humanos y que abarca no solo
los procesos de alteracion que sufren los organismos de las personas a nivel de la
biologia corporal sino también a los elementos a través de los cuales se interpreta
y se relaciona esta experiencia (lo mental y lo social). “Como fenémeno biolégico,
la salud y la enfermedad pertenecen al reino de la naturaleza, pero en el ser humano
nunca son naturaleza pura, sino que siempre estan mediatizadas y modificadas por
la actividad social y el medio cultural y ecoldgico donde se desarrollan” (Ponte,
2014).

En la década de los 70 el salubrista Millén Terris, agrega a esta definicion la frase
“con capacidad de funcionamiento” y elimina la palabra “completo”, introduciendo
en la comprension de la salud primeramente la capacidad valorativa, subjetiva de la
persona y la discontinuidad en la apreciacion de la salud llevandola a la gradacion

de la misma en cuanto a su plenitud.

El concepto de enfermedad por su parte parece leerse entre lineas en estas

definiciones como parte del devenir vital del ser humano, en un proceso dialéctico

12



donde la persona enferma muestra su “dolencia” y ésta es interpretada por la
observacién de la mirada médica vigente qué a saber, es quien dara cuenta del

grado de las afectaciones. (Foucault, 2009).
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CAPITULO Il
Las enfermedades crénico degenerativas.

En el capitulo anterior se dejaron sentadas las bases historico-culturales sobre las
cuales se han asumido los conceptos de la salud y la enfermedad en cada época,
pero también se traza el camino que han seguido tanto las técnicas diagndsticas,
partiendo de la experiencia subjetiva de la persona enferma, las formas de
interpretacion de las mismas (método anatomo-clinico), las técnicas y los medios

curativos y las nomenclaturas que han sefalado y dado lectura a las enfermedades.

De la misma manera podemos identificar en la medicina moderna un énfasis
importante en la deteccion temprana de las enfermedades, apoyado por la

tecnificacion del diagndstico.

En ella el cuerpo, visto como simbolo de la salud a través de la experiencia subjetiva
de las personas, no es suficiente, y las practicas educativas para hacer sensible a
la poblaciéon de los trastornos que no producen sintomas tempranos se hacen
necesarios para el mantenimiento de una poblacién saludable, “la medicina

preventiva descubre enfermos que ignoraban serlo” (Goberna, 2004).

Este es el caso de las enfermedades cronico degenerativas donde el componente
morboso (al principio asintomatico) hace la diferencia con respecto a las demas

enfermedades (infecciosas, traumaticas, bacterioldgicas, etcétera).

La tendencia a la baja de las enfermedades infecto-contagiosas, y la elevaciéon de
la expectativa de vida, constituyen una poblacion mayormente afectada por
enfermedades cronico degenerativas, también Illamadas enfermedades no
transmisibles (ENT) o “enfermedades de la civilizacion”, cuyo origen es atribuido
principalmente al envejecimiento, los habitos de alimentacion superabundantes en
calorias y los estilos de vida poco saludables soportados por las estructuras sociales

prevalecientes.
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En el boletin informativo de la OMS (2013) se publicé que las enfermedades no
transmisibles (ENT) matan a mas de 36 millones de personas cada afio, siendo las
mas recurrentes el cancer (7,6 millones), las enfermedades respiratorias (4,2
millones) y la diabetes (1,3 millones), datos que no pueden parecernos extrafios
debido a la longevidad lograda en nuestros dias y al deterioro natural que el cuerpo
humano puede sufrir a causa de la edad y el estilo de vida.

Las enfermedades cronicas o ENT se caracterizan por ser de larga duracion y por
lo general de evolucién lenta, lo que hace que quienes la padecen tengan una
experiencia de angustia, y desconcierto hacia las posibilidades que abre para ellos
un diagnostico de tal magnitud, los mas, presentan conductas escépticas ante la
falta de evidencia contundente en el “mal estar”, estas situacion demanda grandes

esfuerzos no solo a nivel general, sino a nivel de los individuos que las padecen.

En general y desde una perspectiva existencialista el ser humano es un ser
relativamente hacia la muerte (Heidegger, 1971) donde el horizonte de sus
perspectivas termina en tanto sus posibilidades de ser en el mundo, en las
enfermedades cronicas la anticipaciéon de esta posibilidad guarda una profunda
mella en la vida animica de las personas, siendo esta recibida con temor, ansiedad
e incertidumbre. El sobrevenir de la muerte no sera inmediato, pero ira haciendo
mella en su vitalidad y en las formas de relacionarse con su mundo fisico, social y

emocional.

Una de las primeras emociones experimentadas por los pacientes con
enfermedades crénicas degenerativas es el temor y el miedo que produce la certeza
del sobrevenir de la muerte, del dolor futuro y del desvalimiento que conlleva la

evolucion, sometiéndolo a una indefension anticipada.

“Culturalmente la experiencia de morir, solo puede comprenderse a través de la
muerte de los otros” (Heidegger, 1971, p. 260), sin embargo en esta experiencia
acota Heidegger “la persona muerta” que no el “cuerpo muerto” sigue siendo un ser
con los otros en la medida en que culturalmente se le confiere esta existencia a
través de los rituales funerales desde donde puede aun ser con los supervivientes

en el mundo.
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En general est4 exposicion a la muerte de los otros conformara en la persona

enferma, las posibles dimensiones de su propio final.

Por su parte Colell (2005) en su tesis doctoral menciona que, en la actualidad la

vivencia de la muerte ha cambiado.

En las ciudades los nifilos generalmente son apartados de este suceso vital,
pudiendo llegar a adultos sin tener la experiencia de convivir con los enfermos

terminales de su familia, e inclusive son apartados de los ritos funerales.

De la misma manera lllich (1975) menciona que cada vez es mas frecuente que en
los paises de primer mundo el lugar destinado para el cuidado del enfermo sea un

hospital y que lo “natural” es que la persona muera en él,

Ante esta perspectiva la ansiedad que genera en la persona el diagnaostico, le abre

la posibilidad a todo lo que entrafa esta nueva cultura de la muerte lejos de casa.

No asi para paises como México, donde aun preexisten formas de organizacion
social de apoyo ante la perspectiva de la muerte, en las que, en familia y en conjunto
con la persona enferma se opta en muchas ocasiones por la espera en casa del

sobrevenir de la muerte.

lllich (1975), realiza pues una investigacion exhaustiva de los componentes
histdricos y culturales de esta transformacién de la salud, apoyado en el analisis de
estudios empiricos y documentales sobre las actuales causas de muerte en el
mundo, atribuyendo entre otros factores al modelo capitalista vigente el desarrollo
de lo que él llama las enfermedades de la vejez o epidemias modernas, citando
entre ellas las cardiopatias coronarias, el enfisema, la bronquitis, la hipertension, el

cancer, la artritis, la diabetes y los desordenes mentales.

En este estudio menciona que al analizar las tendencias patolégicas se muestra
gue el ambiente es uno de los factores determinantes del estado de salud de las

personas en cualquier poblacion.

lich menciona al respecto que La alimentacion , la vivienda, las

condiciones de trabajo, el grado de cohesién del vecindario, asi como los
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mecanismos culturales que permiten tener estable a la poblacion, son
factores decisivos para determinar cuan saludables se sienten las

personas mayores y a qué edad tienden a morir los adultos (1975, p. 39)

Por su parte Rose (1985) Epidemiblogo y médico Londinense ha realizado estudios
comparativos inter-poblacionales sobre la incidencia de enfermedades
determinadas como enfermedades crénicas, en su estudio (Ver Figura 2) sobre la
incidencia de la Hipertension entre poblaciones nomadas de Kenya y funcionarios
publicos de Londres, obtuvo una diferencia simbdlica entre ambas poblaciones, a
lo cual formulo una nueva pregunta buscando responder ya no al ¢,Por qué existen

diferencias entre las poblaciones? sino a “¢Por qué no existe hipertension en
Kenya?” (Rose, 1985 p.3) vinculando la respuesta a las caracteristicas de las
poblaciones (condiciones medio ambientales, tipos de dieta, ritmo de vida) y no solo

de los individuos.

Figura 2. Distribucion de la presion arterial sistilica en
varones de edad mediana de dos poblaciones (2,3).

&1 o
- ——— Nomadas de Kenya

/ \ — Funcionarios publicos
de Londres

20—

Porcentaje

60 &0 100 120 140 160 180 200
Presion arterial sistalica (mmHg)

Figura 2: Tomado de Rose (1985 p. 3)

De esta manera las enfermedades crénico degenerativas a nivel de la vivencia de
quienes la padecen comportan el afrontamiento de wuna diversidad de

acontecimientos generados a partir de la comunicacion del diagnostico.

El primero como ya lo hemos observado comporta el hecho de confrontarse con el
hecho de morir y las formas del morir (dolor, pérdida y desconocimiento de su
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corporalidad, afectaciones de la relacion, experiencias previas de la muerte y el

morir).

El segundo relacionado con el deterioro progresivo y en el horizonte de un tiempo
indefinido referido a la vigencia de sus capacidades fisicas, de relacion e
independencia con el mundo (su mundo), viendo disminuidas sus posibilidades de
“ser en el mundo” (Heidegger, 1967) tal y como se lo podia representar antes de

suceder esta comunicacion.

Gonzalez et al. (2011) en su estudio Salud mental y emociones en pacientes con
enfermedades cronico-degenerativas, un acercamiento a la diabetes mellitus 2 citan

de Farreras y Rozman el siguiente texto:

“Cuando la persona enferma, lo hace de manera integral, no en parcelas ni a
plazos. Todos los componentes quedan alterados y cada uno de ellos
demanda sus propias necesidades. De tal forma que la enfermedad genera
sintomas fisicos como el dolor y la disnea; sintomas psicoemocionales como
miedo, ansiedad, ira, depresion; espirituales como sentimientos de culpa, de
perddn, de paz interior; y demandas sociales como consideracion y no
abandono” (2000; p. 50 y 272)

En un estudio realizado en México sobre las representaciones del padecer en
ancianos con enfermedades cronicas (Campos, Torrez y Argains, 2002) se encontro

que estas representaciones tenian como componentes.

1. Los antecedentes personales, como son la poblacion de origen, estilos de
vida e historia personal.

2. La causalidad, entendida esta como las construcciones de la personas tiene
sobre las el origen o desencadenantes de la enfermedad.

3. Los tratamientos utilizados, referidos mayormente a la medicalizacién y en
menor grado a las “terapias” populares.

4. El apoyo social, referido este al grado de apoyo obtenido de las personas de

su entorno (familiares y amigos).
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Leddn (2011) menciona que las enfermedades cronicas por su naturaleza obligan a
la modificacion de habitos y modos de vida debido a su persistencia en el tiempo, y
a las limitaciones que producen en la calidad de vida y el deterioro del estado
funcional al que debe hacer frente el paciente, siendo vital abordar los impactos
generados a partir de sus procesos con enfermedades crénicas y reflexionar sobre
los ejes de sentido y significacion que tienen en ellos estos impactos, menciona por
ejemplo que las manifestaciones externas de la enfermedad suelen generar
grandes preocupaciones Yy temores debido a que pueden conducir a la
“modificacién, permanente, o no, de la imagen corporal, aspecto fundamental en los
procesos de identidad”, poniendo al cuerpo en el centro de las escena como un
objeto disfuncional, desde donde la persona que sufre observa su cuerpo como
alienado de si mismo, produciéndose un impacto existencial marcado por “el
desmoronamiento de la evidencia corporal y la crisis de sentido que sobreviene en
consecuencia” (Bordes 2008, p. 125).

Saizar (2008) en su libro Acuerdos, desacuerdos y lejanias en la relacion médico
paciente menciona que cuando una persona acude a consulta busca escuchar
informacion que le permitan mitigar la incertidumbre respecto a su padecer, busca
dar nombre al conjunto de sintomas que le acomparfan a través de la figura médica,
resalta que el paciente “busca escuchar sobre su padecer, saber si lo que esta
sufriendo es grave, ¢ cuanto tiempo durard?, si podra continuar con su vida cotidiana,

0 si requerira algun tratamiento especial que se lo impida” (Saizar, 2008, p. 35).

El funcionamiento psicologico de un individuo con enfermedad cronica pone de
relieve los elevados niveles de distrés psicologicos generados por esta experiencia”
(Ledon, 2011).

Coérdoba et al. (2008 p. 420) Mencionan que “En México el aumento de las
enfermedades crénico degenerativas es uno de los mayores retos a los que se
enfrenta el Sistema Nacional de salud, siendo el resultado de los cambios sociales
y economicos que modificaron el estilo de vida de un gran porcentaje de la poblacion”

ver figura 3.
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Cuadro |
CAMBIOS EN LA PREVALENCIA DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS Y DEGENERATIVAS
OCURRIDAS EN MExico ENTRE 1994 v 2006

Encuesta Nacional Cambio porcentual Encuesta Nacional ~ Cambio porcentual Encuesta Nadional de Salud
de Enfermedades Crénicas 1994 1994-2000 de Salud 2000 2000-2006 ¥ Nurricién 2006

(%) (%) (%) (%) (%)
Sobrepeso™ 38 0.01 384 36 198
Obesidad? 209 13.39 2137 299 308
Hipertension arterial 26.6 154 30.7 0.03 308
Colesteral-HDL <40 mg/dl 6l 4.2 63.6 Adn no informado Aun ne infermado
Trigliceridas =150 mg/dl 423 13.0 47.8 Adn no informade Aun no informado
Sindrome metabélico? 266 278 34 Adn no informadeo Audn no informado
Diabetes™ 4.0 2 5.8 25 7

* indice de masa corporal de 25 a 29.9 kg/m?

# Indice de masa corporal = 30 kg/m’

§ Definido con base en los criterios del Programa Nacional de Educacion en Colesterol 2001
# Diagndstico previo

Figura 3: Tomada de Cordoba et al. (2008 p. 420).

En México principalmente afectan a personas en edad productiva representando un
alto costo para el sector salud, aunado a ello se suma la falta de efectividad en los
tratamientos debido a factores atribuibles tanto al sistema de salud, al médico y al
paciente y a su entorno de apoyo social, ya que regularmente no se considera la
incorporacion de la familia al tratamiento pese a que es un factor clave para

modificar el estilo de vida.

Reyes (2012) en su articulo publicado en Excélsior en linea menciona que, de
acuerdo con IMS Healt (empresa lider a nivel mundial en el manejo de informacion
y tecnologia de la industria de la salud), México ocupa la posicién niumero 15 en la
escala mundial de consumo de productos para enfermedades crénico
degenerativas y que éste mercado tiene actualmente un valor de nueve mil millones
de dolares potenciales para la industria farmacéutica, acentuando que el Sector
Salud destina ciento noventa mil millones de pesos a la atencion de éstas

enfermedades, representando esta cifra la mitad del presupuesto anual.

Por otra parte actualmente mantiene vigente la “Estrategia Nacional de Promocion
y Prevencion para una Mejor Salud” la cual tiene como objetivo reducir la mortalidad
debida a las enfermedades crénico degenerativas o ECNT (Enfermedades Croénicas

No Transmisibles).
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En él se concede especial atencion a las escuelas (primarias y secundarias) a través
de la capacitacion a los docentes y padres de familia sobre la “vida saludable”
ademas de generar la regulacion de los alimentos que se venden en estos planteles,
en general, es un programa enfocado a la prevencion a través de la informacion y
la educacién de la poblacion en lo que a las enfermedades Crénico degenerativas
se refiere, sin embargo el componente macro social mercantilizado representa un
referente que no habremos de menospreciar en la puesta en marcha de estas

iniciativas.
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CAPITULO Il

El modelo médico y sus efectos en pacientes con enf  ermedades cronico

degenerativas.

La clinica médica en sus raices observaba la enfermedad desde la expresion del
paciente, en el recuento de los sintomas y malestares, asi como de la observacion
de la superficie corporal del enfermo, al término del siglo XVIII surge la clinica
médica basada en esta experiencia médica de la mirada y de las descripciones
objetivas dejando a la luz “la relacion entre lo visible y lo enunciable”, la mirada
meédica crea su propio lenguaje explicativo, para el cual es necesario ser iniciado e
instruido (Foucault, 2009).

A su vez la constitucion del hospital ya no solo obedece a un proceso asistencial,
sino que ademas dota de un espacio rico de objetos de estudio para su observacion,
la enseilanza de los aprendices, y el estudio de la enfermedad a la luz de los

cuerpos de los pacientes.

Foucault (1976, p. 177) menciona, sobre la configuracion de los nuevos disefios
para los espacios hospitalarios, como el instrumento donde la accién médica “debe
permitir observar bien a los enfermos, y asi ajustar los cuidados, debe impedir los
contagios y la multiplicacion de la enfermedad”. Es, dice Foucault, en su

materialidad misma, un operador terapéutico”.
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En México la Norma Oficial Mexicana NOM-197-SSA1-2000 establece los requisitos
minimos de infraestructura y equipamiento que debe cubrir un espacio hospitalario
publico o privado y define al hospital como “el establecimiento publico, social o
privado, cualquiera que sea su denominacion, que tenga como finalidad la atencién

a enfermos que se internen para fines diagndsticos, tratamiento o rehabilitacion”.

De acuerdo a Soto, Lutzow y Gonzalez (2012) la estructura funcional del sistema de

salud en México consta de tres niveles:

El primer nivel es conformado por una red de unidades médicas que atienden de
manera ambulatoria siendo estas el primer contacto (medicina general), en ellas se
llevan a cabo actividades de prevencion y deteccion temprana de las enfermedades
cronico degenerativas, siendo en este nivel su primer acercamiento al diagnostico y

ulterior tratamiento.

El segundo nivel de atencidn esta conformado por una red de hospitales generales
que atienden las enfermedades que demandan internamiento y o atencion de
urgencias, siendo la medicina interna, la cirugia y la gineco-obstetricia las cuatro

especialidades basicas que atienden.

Los pacientes cronicos regularmente después de un periodo de control y posterior
deterioro tienen su primer internamiento, contando en algunos casos ingresos y
egresos periédicos que van marcando éste deterioro de las funciones orgénicas y

vitales, asi como su estado animico y de relacion con su entorno.

El tercer nivel de atencion esta formado por la red de hospitales de alta especialidad
o bien de Institutos Nacionales de Salud especializados en algin campo especifico
como lo son Cancerologia, Nutricion Enfermedades Respiratorias, etc. en los que

una de sus funciones basicas es la de investigacion y ensefianza.

Cuadro 3.1. Diferencias entre el trabajo que realizaban los médicos alrededor de 1900 y el que

realizan en la actualidad.
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Médicos que trabajaban en
pequefia escala, remunerados

con honorarios (1900)

Médicos que trabajan hoy en

organismos burocraticos

Autonomia respecto de los
términos y el contenido del

trabajo

Trabajo tipicamente mas
generalizado y controlado por

el mismo médico

Trabajo tipicamente
segmentado y dirigido por

administradores de acuerdo

con imposiciones
organizacionales (lucro) y
reglamentaciones
gubernamentales.

El médico acostumbraba a

Objeto del trabajo Técnicamente, los pacientes

considerar a los pacientes son clientes 0 miembros de la
como <<sus pacientes>> organizacién, y los médicos
los comparten con otros
especialistas.

Herramientas de trabajo

Por lo general, el médico era Por lo general, los medios

su duefio o las alquilaba, y tecnologicos pertenecen a la
también se ocupaba de organizaciéon empleadora y
contratar a sus empleados. son operados por otros

empleados burocraticos.

Figura 5: Fuente original: McKinlay y Stoeckle, (1987, p. 81) (Citado por Seth y Leave,1996 p. 107)

Engestrom (1996) destaca en su analisis la transformacion del objeto de la medicina
respecto de sus practicas a la luz de la historia, en las cuales para la medicina de
cabecera su objeto de estudio era la persona con su trastorno psicosomatico total,
y con el devenir de la medicina de hospital este se transforma a una lesién organica
como punto focal y en un complejo celular con su correlato bioquimico en la

medicina de laboratorio.

Por otra parte diferencia la medicina corporativa en la que lo que importa es la
<<racionalizacién, la productividad y la rentabilidad>> (Citado por Seth y Leave
1996, p. 107).

Por su lado lllich (1975) menciona que en los paises de primer mundo el hospital
ha pasado a ser el lugar natural donde el paciente debe morir, donde el no brindar
atencién hospitalaria a un enfermo puede criminalizarse como un acto de
negligencia, teniendo consecuencias de tipo legal.
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En contraste menciona que en paises como México el paciente aun puede apoyarse
en su grupo social y su circulo familiar para determinar donde esperara el sobrevenir

de la muerte en los casos en los que no existe un buen prondstico.

En conjunto con este espacio reconfigurado, la mirada médica abre camino hacia
su objeto de estudio haciéndose de los instrumentos necesarios para penetrar el

cuerpo-objetivizado del paciente.

Aunado a los ritmos y la disciplina hospitalaria, la aparatologia con la que opera (la
diseccion, el microscopio, los rayos X y la tomografia computarizada por mencionar
algunos) son elementos que apoyan al ejercicio médico en la localizacion del “mal”,
gue ataca al paciente, sin que este tenga que hacer casi ninguna expresiéon de lo

gue siente.

El modelo medico entonces se ha ido conformado por una vision tecnificada,
centrada en el proceso diagndstico, ya no a través de la palabra del enfermo, sino

a través de los aparatos para ver.

Foucault (2009) en su libro El nacimiento de la clinica lo ubica en una dialéctica que
involucra el ver y el saber, como componentes de su cuerpo de conocimiento, a
partir del siglo XXI, el cuerpo es sin duda conformado como el territorio de la
enfermedad, donde esta mirada médica a de lidiar sus batallas, “ve cuerpos que
padecen malformaciones, son heridos, les aquejan dolores, y sufren. Por todo ello
se convierten en objetos de la mirada diagnostica y de la pretension terapéutica del
médico” (Pera, 1990).

Esta ampliacién, en profundidad, de la percepcién que posibilitan las nuevas
tecnologias, se han convertido en una nueva mirada, que evita las expresiones de

los signos y los sintomas, “ya no son ni tan mirados, ni tan oidos” (Visillac, 2014)

El paciente aqui se ha diluido en una dolencia que requiere una ubicacion exacta
en la topografia del cuerpo, sefalizacion que paradojicamente no es realizada
propiamente por el médico, sino por esta aparatologia que permite mantener el
estatus de conocimiento positivo, dejando intacto su poder en la gramatica de su

saber.
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Para Foucault (2009) en el silencio del cadaver, ultimo reducto de la persona
humana, es donde la mirada clinica puede posarse y extraer la verdad absoluta.

“La relacion de uno con un organismo es distinta d e la relacion con una

persona’
Laing R (1975, p. 17).

El médico de cabecera que atendia a sus pacientes y fomentaba ese espacio de

relacion, ha quedado atras.

El modelo médico en su afan de objetividad pierde de vista la integralidad de la
persona separando su objeto de estudio, el cuerpo, de los contenidos sensibles,

afectivos y sociales.

Antes de que terminara el siglo XX la relacion entre el médico y el paciente era
“primordialmente interpersonal” Sanchez (2007, pp. 20-28) hoy en dia esta relacion
se encuentra afectada por una influencia multifactorial en la que se suman la
relacion con la institucion ya sea publica o privada y la transformacion del paciente

desde una Optica de derecho habiente o cliente segun sea el caso.

Para la persona enferma el modelo médico vigente repercutira en la forma de
acercamiento que tenga al mismo, ya que los modelos de asistencia publica difieren
en gran medida de los servicios particulares, los primeros enmarcados en el
desbordamiento la capacidad humana, para la atencion de los innumerables casos
que acuden en busca de alivio y los ultimos dotados de un guion bien definido

enmarcado en la comercializacion de los servicios sanitarios Chaiklin (2001).

En este aspecto Sanchez (2007) menciona que la relacion médico paciente se ve
interferida en cuatro formas particulares, la primera la convierte en una relacion
médico-institucion-paciente, la segunda en una relacion médico-administracion-
paciente, la tercera en una relacion médico-norma-paciente y una cuarta adicional,
donde las aseguradoras y las farmacéuticas también generan de manera indirecta
modificaciones en la conducta y ética del ejercicio médico -“Los meédicos
frecuentemente evitan reconocer que sus decisiones pueden estar afectadas por

los obsequios comerciales y servicios” Sanchez (2007 p. 24).
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Otro de los factores que comenta, inciden en esta relacion médico-paciente, es el
ejercicio de la llamada medicina defensiva, la cual se apoya en todos los elementos
técnicos al alcance (tomografias, estudios de laboratorio, etcétera) que puedan
apoyar el diagnostico médico aun y cuando no sean del todo indispensables,
elevando asi los costos econémicos y de desgaste fisico y emocional para los
pacientes, cuya finalidad ésta sentada en la disolucion del error, y las

responsabilidades iatrogénicas que pudieran ocurrir.

No obstante, en el ejercicio médico se han buscado formas de sensibilizar a sus
miembros sobre la importancia del establecimiento de una buena relacion entre
meédico y paciente, donde para el médico debe ser importante el conocer el
significado que el paciente da a la enfermedad y su cosmovision, con la finalidad de

poder ayudarlo.

En Emanuel y Emanuel (1992) y Séanchez (2007) podemos ver la descripcion de
cuatro modelos tedricos de relacion médico-paciente que pueden servir de guia para

el ejercicio médico:

1. El modelo paternalista donde el médico es quien protege y decide lo mejor
por el paciente.

2. El modelo informativo en el cual el médico brinda la informacién necesaria
sobre las alterativas y el paciente es quien decide sobre ellas.

3. El modelo interpretativo donde el médico funge como un consejero o
consultor.

4. El modelo deliberativo donde el paciente y el médico entablan una relacion
de mentoria o fraternal y discuten de manera cercana las opciones

disponibles y sus posibles consecuencias.

Para finales de los 70 surge una corriente de pensamiento médico critico, que busca
cuestionar el caracter puramente biolégico de la enfermedad enmarcado al binomio
salud-enfermedad como un hecho que puede ser analizado como un hecho social
qgue conlleva el proceso bioldgico de desgaste del ser humano, determinado por
factores de trabajo y clase social, asi como de su constitucion historica (Laurell,
1981).
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Esta medicina critica busca comprender mas alla del paradigma biologicista los

principales problemas de salud derivados de la industrializacién.

Segun Seth y Leave (2009) para 1984 Bergen en su tratado critico sobre un modelo
de participaciéon mutua consideraron una medicina holistica que comprenderia dos

especies:

1. La de humanizacion de orientacion psicoanalitica que pone el énfasis en los
conflictos emocionales profundos.

2. Y la de humanizacién orientada a la sociopsicologia y la comunicacion, que
comprende la habilidad para comprender a los demas y experimentar

empatia hacia ellos.

Por otra parte se podria decir que durante la hospitalizacion el paciente vive un ritual
de despersonalizacion, comenzando desde su ingreso en el tipo de modelo
hospitalario al que se adhiere, la desnudez, la auscultacion y numeracion de su caso,
dejandolo expuesto y despojado de los componentes que le confieren una
personalidad propia, incluyendo las comunicaciones y explicaciones respecto a su
padecer, que en su mayoria se transmiten en el lenguaje médico y en el cual
aprenden poco a poco y por exposicion -“El Dr. X deberia saber que para
diagnosticar tuberculosis pulmonar en un enfermo es necesario que en las
basiloscopias (BAR+) se encuentre el Bacilo Acido alcohol Resistente, ayudandose

también de una placa de R.X” (Sic pac).

Para Chaiklin (1996) El hospital es masa, es estadistica, es operatividad, el espacio
que daba sentido al ejercicio médico en relacién con su paciente, se pierde ya no
solo con la tecnificacion médica sino con la aceleracién de los ritmos que le son
impuestos para la atencion del paciente, la ensefianza de los nuevos pupilos, la
investigacion, las tareas administrativas y el seguimiento de los reglamentos
internos, cediendo asi, dentro de este contexto hospitalario ese espacio de sentido
forjado en la intimidad de la practica a otras disciplinas como la Psiquiatria, el
Trabajo Social y la Psicologia, que dentro de este campo disciplinario dan cuenta
del mundo vital de la persona enferma y de la tarea de relacion que le confiere el

cuerpo médico.
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Desde el punto de vista de la persona y su mundo vital, enfermar deviene como un
acontecimiento que modifica su curso de vida alterando sus procesos de relacién, y
al entrar en contacto con el aparato médico-hospitalario sufre ademas la alienacion
de su cuerpo, cuerpo que sufre pero que permite que ahora se subordine a esta
mirada médica institucionalizada que lo penetra ya no solo en su desnudez sino en
sus interiores, con la esperanza de encontrar alivio al dolor, y una comunicacion
que le permita una explicaciéon y dar sentido a su situacion presente, en una
busqueda que no se constrifie a la mera indicacion topogréafica que sefiala con el

dedo a un érgano enfermo.

En un estudio realizado en Guadalajara con pacientes cronicos de un hospital
publico Mercado, Ramos y Valdez (2000), bajo una orientacion
etnografica/cualitativa (permitiendo la libre expresion de los sujetos de estudio al
momento de egreso del hospital) se buscé indagar la perspectiva de personas
enfermas sobre la atencion médica en cuatro aspectos basicos 1. ¢ Cual es su punto
de vista sobre los servicios médicos que reciben? 2. ¢Existen diferencias
perceptivas entre los pacientes que son atendidos en la seguridad social (IMSS) o
en la asistencia publica? 3. ¢Qué tan favorable es la valoracion que hacen de esta
atencion? y 4. ¢ Existen diferencias sociodemograficas o del mismo padecimiento

entre quienes tienen opiniones diferentes?

Segun este estudio una tercera parte de los pacientes reportaron que la atencién
fue buena, la mayoria de los que reportaron esto fueron pacientes con una
trayectoria estable de su padecimiento y con trastornos minimos o nulos y con un

promedio de nueve afios en promedio.

De la misma manera mencionan que la condiciéon de hospitalizaciéon hace a la
persona vulnerable a variados estimulos, ademas de la propia enfermedad estan
los inherentes al medio ambiente y las relaciones que se establecen para al pasar
al “estatus de paciente (Mercado, et al. 2000) generandose cambios emocionales
intensos que requieren ser ajustados, a su vez estos cambios repercuten en la
seguridad y pertenencia, al verse en un medio extrafio, con ciertas normas, falto de

privacidad, potenciando sentimientos de inferioridad y culpa.
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“El hospital junto con ofrecer atencion sanitaria, se constituye en un sistema social
complejo y delicado, en el que la multiplicidad de personas, con diferentes roles,
conforman un red interactiva que puede inducir a desarrollar o modificar actitudes”

(Burgos y Paravic, 2003)

La intimidad entendida como la realidad oculta, relativa a la persona, se ve
vulnerada a través de la invasion no solo del espacio territorial reducido a una cama,
sino también a ser examinado por innumerables personas que no conoce y
respondiendo preguntas sobre su vida personal , en ocasiones sin una explicacion

previa del para qué son necesarios.

En un estudio realizado en pacientes hospitalizados buscaron conocer la percepcién
gue los pacientes tienen sobre la violencia generada en estos ambientes y las
variables que estan relacionadas, encontraron que un 35.7% de los pacientes de
Medicina y un 42.3% de cirugia perciben violencia durante la atencion hospitalaria
entre las que destacaron la falta de atencion y el trato frio por parte del personal de

salud (Burgos y Paravic, 2003).

También encontraron que los pacientes identificaban un tipo de violencia
psicolégica dentro del hospital de la que destacaba la falta de atencién en la
satisfaccion de las necesidades de aseo y/o confort “atender llamados de solicitud
de retiro de chatas (Charola que se utiliza para el alivio de las necesidades de
excrecion del paciente) y la falta de cooperacion en la realizacion del aseo personal”

(Burgos y Paravic, 2003).

Otro de los aspectos sefalados por los pacientes fueron las conductas poco
empaticas e impersonales, también sefialaron el que el turno nocturno es cuando

se perciben la mayor cantidad de estas conductas.

Estos aspectos contribuyen a conformar la totalidad de la experiencia del paciente

en las diferentes etapas del transcurso de su enfermedad.

Como alteracion subjetiva, la experiencia de la enfermedad se expresa en la

incertidumbre, la alteracion de la percepcién corporal y el deterioro en la
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autovaloracion, generando asi un proceso de despersonalizacion y falta de sentido
en la medida en que el proceso de deterioro avanza en el paciente.

En este proceso también influyen los constructos sociales que se tienen del cuerpo,
el acento en la belleza, la funcionalidad, y la utilidad del cuerpo como instrumento
de trabajo daran como resultado las formas que del padecer se tengan respecto al

deterioro progresivo que representan las enfermedades cronicas.

Los cambios fisicos que se suceden durante el transcurso de la enfermedad son
vividos e interpretados por los pacientes cronicos desde muy diversas maneras,
pero en todos los casos han de hacer una adecuacion de la imagen que de ellos
mismos tenian antes del en enfermar, “al mirarse al espejo se extrafian e

impresionan de si mismos” (Campos y Merchan, 2008).

La asimilacion del deterioro gradual y discapacitante evidencian una parte de su
estructura natural que no existia antes “Los cuerpos que anteriormente se movian
con autonomia pasan a depender de objetos extrafios, o vivir de la proteccion de

otras personas” (Campos y Merchan, 2008).

Desde una perspectiva psicoanalitica se puede decir que las afectaciones del
cuerpo afectan el Yo y el conjunto de su psiquis, se hace necesario elaborar duelos
para las pérdidas y llegar a aceptarse como una persona igual y distinta a la vez.

Esta ambivalencia genera una desestructuracion de la personalidad del paciente. El
encuentro con la muerte, la dependencia permanente, la pérdida de la funcién y de
la libertad anterior son causas de una alteracion profunda y desestabilizadora
(Ferreira, 2002).

Podemos decir entonces que la percepcion del cuerpo es modificada con la llegada
de la enfermedad, “el cuerpo aparece alienado de si mismo (self), lo que produce
un fuerte impacto existencial marcado por el desmoronamiento de la evidencia
corporal y la crisis de sentido que sobreviene en consecuencia, “la biomedicina lo
refuerza” (Bordes, 2008).

“Esta perspectiva propia de la modernidad se caracteriza por la dilucion de la
enfermedad en el espacio indefinido de los cuerpos, como por la soledad de los
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individuos enfrentados con algo que ya no saben verbalizar facilmente: la

enfermedad y el poder mortifero que trae consigo” (Campos y Merchan 2008).

Aunado a ello este extrafiamiento opera también en la concepcidn de sus relaciones
cotidianas, en un estudio realizado sobre la percepcién de la intimidad de los
pacientes Lopez, Moreno, Pulido, Rodriguez, Bermejo y Grande (2010) realizado a
través de grupos de discusion con los profesionales de enfermeria conceptualizaron
la intimidad del paciente de naturaleza compleja, considerandola personal e
intransferible y de acuerdo a las situaciones y al contexto, y que incluye sentimientos

emociones y valores.

También indagaron sobre las situaciones que vulneran la intimidad de los pacientes

en hospitalizacion.

“ENF. ONC-1: “Desde que entras al hospital, te sientes agredida, la intimidad se
gueda en la puerta. Te ponen un camisén con el que te sientes ridicula y con

el culo al aire” Lopez et al. (2010)

También se ven violentados aspectos de la imagen con relacion a la percepcion del
otro que entrafian las referencias de autoestima e integridad personal debido al
despojo de elementos, simbolos y sefias de su identidad personal y cultural.

AE.TRA-2: “Por favor péngame los dientes, mi marido no me ha visto nunca sin
dientes” Lopez et al. (2010)

En este mismo estudio el personal de enfermeria asocié los procesos de cuidado,
aseo y exploracion a sentimientos de desproteccion, desamparo y vergiienza y

sensacion de estar expuesto.

MATR-1: Estaban alli...las alumnas, los médicos, los residentes, las enfermeras
hablando,...y yo alli en la mesa de quiré6fano, desnuda y en posicién

ginecoldgica...”

Las vivencias del paciente en el ambito hospitalario, bajo la mirada médica lo
atraviesan en su corporalidad, pero también en un cuerpo singularizado en una

doble condicién la que parte de su individualidad, pero también como portador de
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las experiencias sociales en el que se hacen visibles las normas culturales y los

contextos y que consiguientemente cambian con ellas.

El paso de la salud a la enfermedad de acuerdo a lo aqui expuesto se encuentra
enmarcado por una dinamica compleja que va del sujeto a la compleja red de
relaciones, histdricas, sociales, culturales y perceptivas que se entrelazan con la
realidad tangible del dolor y la perspectiva del deterioro progresivo de lo que hasta

entonces la persona tenia certeza de ser.
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CAPITULO IV

Qué se entiende por terapia de apoyo en el ambiente  hospitalario, principales

enfoques y modelos de intervencion utilizados.
PROCESO DE RESIGNIFICACION

Entendemos aqui el proceso de resignificacion como un acto que puede posibilitar
la transformacién de su realidad percibida, su definicién y las posibles acciones en
funcién de lo que se ha comprendido durante este proceso, esto es, de cOmo
pueden cambiar esta percepcion Yy significacion respecto de si mismos y de las

relaciones que los vinculan en este contexto (Molina, 2013)
PSICOTERAPIA DE APOYO

Entenderemos como psicoterapia de apoyo en un medio hospitalario a aquella
actividad que cumple la funcién de dar contencién al paciente, asi como la de
elaborar un plan adaptativo que facilite la intervencion meédica y su adecuacion al

medio hospitalario Zas (2011).

Esta actividad regularmente es llevada a cabo por el Psiquiatra o Psicélogo clinico
adscrito al area de psiquiatria del hospital en cuestion y es variable en su enfoque
y técnica de acuerdo a la corriente psicologica empleada por el terapeuta que la

ejerce.

El procedimiento comun para la asignacion de pacientes se realiza a través
solicitudes llamadas interconsulta de valoracion enviadas por el parte médico y que
regularmente son causa de pacientes cuyas conductas se constituyen en un
obstaculo para el tratamiento médico, regularmente son expresadas ya sea en
términos diagnosticos como probable trastorno de adaptacion, sindrome depresivo
o bien coloquiales como paciente agresivo, etcétera. en la jerga médica se clasifica
a los pacientes en dos grande rubros, buen paciente, adaptado al hospital y al
tratamiento médico y paciente problematico, irritable, hostil y exigente Faberman
(2010).
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La interconsulta debe ser respondida por el terapeuta asignado confirmando o
asignando el diagndéstico, asi como el tipo de intervencion que se ha de llevar a cabo
con el paciente, “El psiquismo queda al cuidado del psicdlogo que trata de rescatar

al hombre que sufre, teme y se angustia” Crachick (2010).

Faberman (2010) menciona que los objetivos encomendados de esta intervencion
son claros “Ayudar a pacientes y familiares a efectuar los tratamientos meédicos,

convivir con la enfermedad y hacerlo con el menor costo psiquico posible.”

Algunos de los elementos terapéuticos comunes que se observan en la psicoterapia
de apoyo en el medio hospitalario son la creacion de un vinculo con el paciente

(vinculo terapéutico) y el establecimiento de los objetivos terapéuticos.

En el contexto de la psicoterapia en general, la psicoterapia de apoyo tiene sus
raices en el psicoanalisis Alarcon (2008) y requiere comprender el papel de la
historia del paciente en la formacidén de sus sintomas asi como el manejo de los
efectos de la alianza de trabajo y la transferencia en relacién al paciente terapeuta,
sin embargo en el contexto hospitalario y debido a sus ritmos internos la psicoterapia
de apoyo puede involucrar intervenciones desde perspectivas metodoldgicas y

técnicas diversas.

La cantidad y la duracion de las sesiones son de una variacion constante debido a
los ritmos del hospital, la salud o agravamiento del paciente, y sobre todo al grado
de aceptacion y establecimiento del vinculo que se pueda generar entre el terapeuta
y el paciente, y en el dltimo de los casos el sobre venir de la muerte.

Segun Gomez-Restrepo (2008) en su articulo “Técnicas de psicoterapia breve en
psiquiatria de enlace”, el objetivo de la psicoterapia de apoyo en este contexto es
gue el paciente recobre el equilibrio y pueda manejar de mejor forma sus dificultades.

También menciona que es importante tomar en cuenta los factores psicolégicos y
psiquiatricos asociados a la hospitalizacién, asi como los promedios de estancia

que cada vez obligan a realizar intervenciones cada vez mas breves (ver figura 6).

35



Cuadro 1. Factores asociados a la hospitalizacién y enfermedad

* Procedimientos meédicos intrusivos

Aislamiento

Pérdida de la autonomia y privacidad

Dolor

Cambio del medio ambiente

Posibilidad de incapacidad o muerte

Deprivacion de suefo

Incertidumbre respecto a la etiologia, el diagnostico v el prondstico

Dificultades para asumir las responsabilidades habituales

Carga econdmica y problemas financieros derivados de la enfermedad

Consecuencias sobre el cuerpo y sobre la imagen corporal derivadas de la enfermedad

o las intervenciones

Pérdidas y duelos derivados de la enfermedad

Conocimiento incompleto o equivocado acerca de la enfermedad

Fantasias y representaciones sobre la enfermedad

Temores acerca de la confidencialidad y el manejo de terceros

* Dudas acerca de la pertinencia o no de informarle al familiar acerca de su estado (esto
con mayor frecuencia en menores de edad o en la tercera edad, lo cual se refieja en
dificultades de los acudientes)

* C(Claridad o inquietudes sobre el soporte familiar

- - L] - L] - - L] - L]

- - L] -

Figura 6: Tomado de Gémez-Restrepo
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
74502008000500008&Ing=ené&ting=es.

Por su parte Gonzalez, Valencia y Bersh (2006, p. 79S) coinciden en que existe
diferentes tipos de intervencion psicoterapéutica para los pacientes con enfermedad
meédica y que las técnicas varian desde las denominadas “breves” o0 “muy breves” a

la “sesion Unica”, y pueden ser persuasivas, sugestivas o educativas.

Gbomez-Restrepo (2008, p. 104) menciona a este respecto que tener el tiempo
limitado nos lleva a actuar como si fuera la dltima vez que nos encontramos. En lo
que estos autores llaman terapia “ultra breve” recomiendan al psicoterapeuta ser
mas activo, facilitar la comunicacion, dirigir la exploracion de temas relevantes,

explicar, y “en ocasiones educar sobre los problemas clinicos”

Segun estos autores, algunas de las técnicas psicoterapéuticas mas utilizadas son,
la relajacion orienta al manejo del dolor, el insomnio y la ansiedad derivada de
procedimientos médicos y en el manejo de la hipertension, las técnicas de hipnosis

para la reduccién de situaciones o eventos o recuerdos que fueron disociados y que
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se manifiestan en forma desfavorable para él y que pueden acelerar el impacto de

las intervenciones cuando se requieren resultados a corto plazo.

Por otra parte las técnicas de grupo favorecen la promocion de las emociones y la
catarsis, generando la mejora de las relaciones, la expresion verbal y la
comprension de las dificultades en el espejo de los otros brindando un repertorio de

alternativas.

Segun Kzdin (1994) en Castro (2001, p 61) en general existen actualmente

alrededor de 400 escuelas de psicoterapia para adultos y 200 para adolescentes.

Algunas de las terapias de apoyo mas utilizadas en el ambito hospitalario pueden

englobarse en los siguientes modelos teoricos:

Modelos

Psicodinamicos

Modelos
Humanistas

Existenciales

Modelos
Cognitivos y

Conductuales

Modelos Sistémicos y

Posmodernos

Dirigidos al insigth
siendo la meta
principal la resolucién
de los conflictos
inconscientes.
Sus principales
herramientas son:

* La verbalizacion

« La interpretacion

« El andlisis de la

transferencia.

Se favorece la
integracion del Self (si
mismo) y el sentido de
autenticidad.

Sus principales
herramientas son:

El reconocimiento de
estados emocionales.
Intuicién.

Apertura.

Autoconocimiento.

Buscan eliminar

las cogniciones

irracionales de los

pacientes.

Sus principales

herramientas son:

» Métodos de
condicionamient
0.

e Cambio en las

representaciones

Se centra en la
identificacién de las
conductas
disfuncionales con los
miembros del
sistema.

La narracién como
unidad de significado
que brinda un marco
para la experiencia

vivida.

Figura 7: Castro (2001); Gonzalez y Valencia (2006); Rozo (2002)

PSICOTERAPIA DE APOYO PSICOANALITICAMENTE ORIENTADA

En la psicoterapia de apoyo psicoanaliticamente orientada el objetivo est4 centrado
en la mejoria de los sintomas a través del equilibrio adaptativo de los impulsos a
través del reforzamiento de las defensas adaptadas, haciendo uso de la clarificacion,

la confrontacion y el apoyo cognitivo y emocional, esto con la finalidad de reforzar
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los compromisos adaptativos haciendo uso de la persuasiéon y de la intervencion
directa del terapeuta y de los elementos de su entorno, en ella la transferencia no

es interpretada pero tampoco es ignorada Kernberg (2000).

Segun Gonzalez (2006, p. 81) la pérdida de apoyo social influye negativamente el
curso de la enfermedad, este tipo de psicoterapia parte del reconocimiento de la
importancia de la interaccion humana en la vida del paciente como un aspecto
positivo en su recuperacion, son efectivas en el tratamiento de pacientes con cancer

VIH, diabetes, artritis reumatoide y otras condiciones médicas crénicas.

Este tipo de intervencion basada en la innata necesidad humana de relacionarse,
mejora la adherencia al tratamiento, la utilizacion de los servicios de salud, el
manejo de la ansiedad tanto del paciente como de la familia, al proveer nuevos
marcos referenciales y de consciencia en el paciente y que pueden incidir en el

grado de aceptacion de sus circunstancias y las implicaciones que esta tiene
PSICOTERAPIA HUMANISTA CENTRADA EN LA PERSONA

La Psicoterapia Humanista o de enfoque centrado en la persona esta basada en la
tradicion filos6fica humanistica y existencial (Castro, 2001), tiene como base la
investigacién sistematica del proceso terapéutico teniendo como consecuencia que,
los resultados positivos de la psicoterapia no estriban en la técnica empleada sino
en las caracteristicas inherentes a los psicoterapeutas que muestran los mas altos

niveles de empatia, aceptacion incondicional y autenticidad Oblita (2008)

El objetivo psicoterapéutico de la Psicoterapia Humanista es el de identificar los

factores que facilitan el cambio duradero tanto en el paciente como en el terapeuta.
Algunos de los elementos en que se apoya este modelo terapéutico son:

1. La empatia considerada como el intento por comprender de fondo la
experiencia de la persona y hacerle evidente esta comprension, poniéndola
como un factor terapéutico de primer orden, es una captacion de la
experiencia de esa persona tal como ella la vive y la describe, comunicada

con nitidez y con afecto (Oblita 2008)
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2. La actitud positiva incondicional neutra y libre de juicios de valor sobre la
persona o sobre su conducta.
3. La autenticidad, entendida como el grado de congruencia que guarda la

actitud del terapeuta durante la relacion terapéutica.

En ella se enfatiza el reconocimiento de los propios estados emocionales, siendo el
rol del terapeuta el de un observador que ayuda al reconocimiento de los mismos
en su mundo subjetivo (Castro, 2001), favoreciendo la integracion del self (si mismo).

PSICOTERAPIA DE CONDUCTA

La Psicoterapia de Conducta centrada en los conceptos basicos de la corriente

conductista, la conducta y la adaptacion.

Algunas de las caracteristicas basicas de este modelo sostienen que las conductas
anormales se adquieren, mantiene y extinguen segun las leyes generales que
también mantienen las conductas normales, en ella la labor del terapeuta radica en
analizar, evaluar y tratar las conductas especificas a través de la medicion de las

mismas, teniendo como obijetivo instalar conductas mas adaptativas.

Algunas de las técnicas conductuales de mayor utilidad en el contexto médico son
la desensibilizacion sistemética, el manejo de contingencias, la relajacion progresiva
y la extincion Gonzalez, Valencia y Bersh (2006 p. 83) con ello se busca la
disminuciéon de la ansiedad producida por alteraciones conductuales bien
identificadas, establecidas por el terapeuta y el paciente, en la cual evallan

constantemente los avances.
PSICOTERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL

La Psicoterapia Cognitivo Conductual se centra en la cognicion y la conducta,
teniendo como intermediario el insight (darse cuenta), algunos de los elementos en
los que se basa este enfoque son en que los individuos responden a las
representaciones cognitivas, y que estas median la disfuncion emocional y
conductual y que al cambiar esa cognicidon o conceptualizacién se pueden cambiar

los patrones disfuncionales, emocionales, y conductuales que aquejan al paciente.
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Este enfoque emplea tacticas tanto cognitivas como conductuales y no se remiten
al espacio terapéutico, sino que pueden ser llevadas o aplicadas a su contexto social.

De acuerdo a Gonzalez, Valencia y Bersh (2006 p. 80S) se ha observado que la
terapia cognitivo conductual ha comprobado su utilidad en el manejo de problemas
médicos como la cefalea tensional, enfermedades reuméticas, cronicas y varios
tipos de dolor crénico, ya que considera fundamental lo que el paciente piensa de
sus sintomas, buscando intervenir en las interacciones entre la cognicion, la

emocion, la atencién y el comportamiento.

Algunas de las estrategias que emplea estan dirigidas a explicar al paciente los
efectos de la enfermedad, ensefar técnicas para identificar y cuestionar las
distorsiones cognitivas para su autorregulacion buscando devolverle al paciente el

control sobre su cuerpo y sus reacciones emocionales.

Segun Gonzalez (2006) una de las fortalezas de esta psicoterapia es que le
proporciona al paciente herramientas para su autorregulacion y le devuelve el

control sobre su cuerpo y sus reacciones emocionales.
PSICOTERAPIA BREVE

Este enfoque centra su atencion en la relacion entre los individuos donde la
naturaleza de los problemas son considerados de indole interaccional y no
puramente intrapsiquica (Oblita, 2008) como resultado de la falla en el
establecimiento de las relaciones humanas, tomando en cuenta los contextos y
ambientes donde se desarrollan, es utilizada mayormente en el tratamiento de
afectaciones derivadas de situaciones traumaticas. Esta orientada a cambiar la
forma de actuar, modificar la forma de ver la situacion y a facilitar los propios
recursos del paciente.

Algunas de las premisas basicas de la psicoterapia breve son:

1. Se enfoca en el aqui y el ahora, toman como punto de partida la queja inicial
del paciente buscando el alivio de las mismas,
2. El paciente define el objetivo, y el terapeuta promueve el logro de los cambios

gue se van sucediendo.
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3. Considera que las personas cuentan con los recursos y habilidades para la
superacién de sus dificultades.
4. Considera que las categorizaciones y etiguetamientos pueden profundizar

las dificultades.

“La psicoterapia breve se ha posicionado como modalidad terapéutica en el paciente
hospitalizado. Es efectiva y econdmica, observandose una reducciéon hasta del 75%
en la utilizacién de los servicios de salud en los pacientes con enfermedades
cronicas que recibieron este tipo de terapia (Gonzalez, Valencia y Bersh, 2006, p.
82)

ENFOQUE NARRATIVO

Por otra parte Pérez (2013, p. 15) refiere que la importancia de la narrativa en terapia
se sitla aqui como “historia que da sentido a la vida conectando pasado, presente
y futuro” dando sentido integrado o “poniendo en su sitio” las experiencias que
trastornan nuestra vida, que de otra manera se tornan extrafias, imponentes o
alienantes, esta narrativa establece las conexiones y explicaciones para la
continuidad de ser uno mismo, tiende puentes al futuro como proyectos, fantasias
e ilusiones, “habitamos en el lenguaje y el lenguaje habita en nosotros”, en los
pacientes cronicos esta narrativa les permite construir esta ilacion entre lo que eran,

lo que sony lo que esperan.

A este respecto Gergen psicologo social de corriente constructivista menciona que
en general las personas buscan una psicoterapia porque tienen una historia que
contar “una historia de preocupaciones, desconcierto, penas o rabia, acerca de una
vida o de una relacion que ahora se encuentra arruinada. Para muchos es una
historia de eventos calamitosos que han conspirado contra su sentido de bienestar,
de satisfaccion personal o de eficacia” (2007, pp.191-193), donde la principal
preocupacion es localizar un nuevo curso de accion y la terapia puede proveer de

una realidad alternativa que guarde una promesa para el bienestar futuro.

En cuanto a la eficacia de las terapias psicolégicas en general Castro (2002)

sostiene que al no haber evidencia empirica sobre la eficiencia de una terapia sobre
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otra, muchos autores tienen la conviccion de que independientemente de los
componentes activos de las psicoterapias, son los factores comunes a ellas las que
hacen posible explicar su eficiencia, algunos de los factores que identifica este autor
son, el apoyo que brindan a los pacientes, los efectos de la persuasion, y el

establecimiento de la relacion, alianza o vinculo terapéutico.

Las divisiones de Psicoterapia y Psicologia clinica de la Asociacion Americana de
Psicologia realizaron un estudio sobre “lo que funciona en una relacién terapéutica”
los aspectos que resaltaron mayormente fueron la alianza terapéutica, la empatia,

la aceptacion, la congruencia y la retroalimentacion del paciente (Pérez, 2013).

1. La alianza supone un vinculo emocional positivo entre el terapeuta y el
paciente cuyas caracteristicas son la confianza, el respeto, la conexién y un
acuerdo sobre el objetivo del tratamiento.

2. La empatia se describe en este estudio como la sensibilidad y voluntad del
terapeuta hacia los sentimientos y esfuerzos del paciente.

3. Laaceptacion esta referida a la mirada positiva “(calida, cercana y de apoyo)”
(Pérez, 2013).

4. La congruencia es visualizada desde la conducta del terapeuta en el curso
de la terapia.

5. Y finalmente la retroalimentacion es la capacidad de mantenerse al tanto del
transcurso del proceso terapéutico.

Jerome Frank (1993) en su libro Persuation and Healling: a compartive Study of
Psychoterapy, coloca a la psicoterapia, desde una perspectiva practica, como todas
las formas de influencia personal, y que tienen elementos tales como un agente
sanador, un sufriente y una relacion de cura, considera que las raices de la

psicoterapia moderna tienen su origen en “la historia de las tradiciones de sanacion.

Desde la practica hospitalaria una de las grandes dificultades a las que el psicélogo
clinico se enfrenta al momento de la intervencién psicoterapéutica estéa referida al
abordaje del paciente, debido a que la solicitud de ayuda no proviene de éste

directamente y obedece mas bien a las dificultades que presenta su manejo para
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el personal, siendo el objetivo primario el control de las conductas disruptivas del
equilibrio del sistema hospitalario.

Bordes (2010) menciona que “es dificil ayudar sin partir de sus creencias y de los
acontecimientos de su historia que se entrelazan con la forma de encarar la
enfermedad y el tratamiento”, la creacién de confianza que pueda generarse en el
primer contacto con el paciente cronico hospitalizado generara un vinculo que
puede perdurar aun si no se han tenido encuentros exclusivos o pactados con el
propio paciente “La tarea exige plasticidad para conducir entrevistas, junto a una
cama, de pie en los pasillos o delante de otros pacientes” Bordes (2010, p. 23)

Para Bordes (2010) el interés basico de la aplicacion de la Psicologia a la medicina
radica en los concomitantes psicoldgicos de la condicion del enfermo, en favorecer
los comportamientos adecuados para una buena evolucion y en que el personal de
asistencia tenga una buena compresion de los pacientes, sin embargo en ninguna
parte de la literatura se contempla la conducta desadaptada a este medio como una

peticion de referente e interaccion positiva que le permita dar cuenta de si mismo.

Molina (2013), menciona que, en referencia a la intervencion narrativa tiene el
propésito de cambiar la percepcion de las partes en conflicto, acerca de si mismas
y de la situacion que las vincula, en este caso la persona enferma y el “hospital”,
transformando la historia, el conflicto se transforma, asi como la relacion entre los

actores.

Por su parte Pérez (2013) dice respecto de las terapias, que ni en mecanismos
averiados ni en técnicas especificas radica el valor de las mismas, “Sin supuestos”,
“mecanismos” y “técnicas” no hay terapia, como sin piedras no hay puente. Pero,
como en el puente, lo que importa en terapia es el arco. El arco sostiene las piezas

y permite el paso de una situacion a otra.
DISCUSION Y CONCLUSIONES.

En este apartado trataremos de integrar los elementos historicos referidos al

ejercicio médico a través de las diferentes etapas historicas que nos permitan
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visualizar de manera integrada la division surgida en el &mbito hospitalario sobre la

atencion del paciente cronico.

Adicionalmente iremos tratando de mostrar aqui algunas de las narraciones de
pacientes hospitalizados (en un hospital publico), y que fueron canalizados a través
de una interconsulta al departamento de psiquiatria para su abordaje y posterior
tratamiento, de tal manera que puedan ir ejemplificando las formas complejas de
percibir la enfermedad al inicio de una intervencion de terapia de apoyo y su
resultado después de esta en el proceso de resignificacion del paciente, es
conveniente acotar que solo serviran de ejemplo ya que las narraciones se han
extraido de tal manera que cumplan esta funcion ilustrativa y no tanto como un

analisis profundo de las mismas.

El proceso de resignificacion no es tomado aqui como una elaboracion completa de
los pacientes esta mas bien expresado en los pequefios cambios que respecto a si
mMiSmos y a Ssus circunstancias que consiguen elaborar con las breves

intervenciones de la psicoterapia de apoyo.

Partiendo de esto y siguiendo la ruta que hemos trazado, en los capitulos anteriores
hemos podido observar que las enfermedades crénicas en la cultura occidental han
tenido un incremento que puede atribuirse a una gran cantidad de factores
derivados de la modernizacion, a partir de la adopcion de la agricultura y hasta
nuestros dias la poblacion mundial ha crecido de manera draméatica, generando
cambios culturales, de la organizacién social, politicos, asistenciales, etc. (Galido,
2008).

La revolucion industrial (1750) fue una etapa decisiva en esta configuracion
poblacional (ver figura 8) debido a la expansion de los servicios sanitarios y su
influencia en la disminucién de la tasa de mortalidad, el cambio en la dieta y los
habitos de higiene (llich, 1975; Almeida y Rouquayrol, 2011; Cérdoba et al. 2008;
Flores, 1999; Gonzalez, 2006; Lozano, 2010)
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Figura 8: tomada de Edumed.net Universidad Andaluza Ihttp://www.resumelibros.tk/nca Garcilazo

Aunado a ello la conceptualizacion de la salud y la enfermedad, asi como la forma
de abordarlas también fueron cambiando a lo largo de las diferentes épocas, desde
la Edad Antigua (3000 a.C- siglo V) se concebia a la salud como equilibrio entre el
hombre y lo divino, la naturaleza, la tierra, la alimentacion y el ejercicio juicioso de

la vida y la enfermedad como su opuesto.

Para finales del siglo V y hasta finales del XV comienza con Hipécrates a centrarse
la atencion sobre los componentes organico-corporales, poniendo el pensamiento
racional por sobre el magico religioso, estableciéndose asi al cuerpo como asiento

de la salud y a la desarmonia como la causa de la enfermedad.

Comienzan a relacionarse los factores ambientales a las enfermedades
(epidemiologia), la historia clinica como método diagndstico, el establecimiento de
la ética médica (Juramento Hipocratico) y la farmacopea o doctrina de la indicacion,
estableciendo asi los primeros lineamientos a seguir por los médicos en sus

intervenciones, asi como las formas de relacionarse con él.

Después de sufrir un retroceso de estas practicas durante la Edad Media, debido a
la expansion del cristianismo y la peste, en la Edad Moderna se retoman las

practicas higienistas y el método clinico para la atencidn de los pacientes, comienza
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la institucionalizacion del hospital ahora no solo como leprosario para los afectados
por la peste, sino ya con fines curativos y educativos orientada a la formacion de

nuevos medicos que prevalece hasta nuestros dias.

En la edad contemporanea con el descubrimiento del microscopio, los rayos x y la
teoria celular, la enfermedad vine a develarse en los procesos microscopicos e
invisibles para el ojo del médico que ahora cuenta con una tecnologia que lo acerca,
a nivel de la fisiologia, al origen de la enfermedad pero que, a su vez, y en conjunto
con la institucionalizacion y la masificacion de la atencién médica, originada por el
creciente numero de pacientes, lo aleja de la experiencia de la enfermedad misma,
narrada a través de sus propios pacientes (Bordes, 2008; Chaiklin y Leave, 1996;
Foucalt, 1976; Goberna, 2004; Villisac, 20014) ver figura 9.

Cuadro 3.1. Diferencias entre el trabajo que realizaban los médicos alrededor de 1900
y el que realizan en la actualidad.

Médicos que trabajaban en Médicos que trabajan hoy en
pequeiia escala, remunerados organismos burocréiticos
con honorarios (1900)

Autonomia respecto de Trabajo tipicamente méas gene- Trabajo tipicamente segmentado
los términos y el con-  ralizado y controlado por el y dirigido por administradores
tenido del trabajo mismo meédico de acuerdo con imposiciones

organizacionales (lucro) y re-
glamentaciones gubernamen-

tales
Objeto del trabajo El médico acostumbraba a con- Técnicamente, los pacientes son
siderar a los pacientes como clientes o miembros de la orga-
«sus pacientes» nizacién, y los médicos los com-

parten con otros especialistas

Herramientas de trabajo Por lo general, el médico era su Por lo general, los medios tecno-

dueiio o las alquilaba, y tam- légicos pertenecen a la organi-

bién se ocupaba de contratar zacién empleadora y son ope-

a sus empleados rados por otros empleados bu-
rocraticos

Fuente: McKinlay y Stoeckle, 1987, pag. 81.

Figura 9: tomada de Chaiklin y Leave comps. (1996, p. 107)

En la actualidad organismos como la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) han
tratado de introducir en los conceptos teodricos de salud-enfermedad la compresion

no solo de los aspectos de la biologia corporal, sino también los elementos bajo los
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cuales se interpreta la experiencia de enfermar, por su parte las instituciones de
salud publica y privada han integrado a la economia de sus servicios las areas de
Psiquiatria, Psicologia y Servicio Social en sus diferentes niveles de atencion
(Faberman, 2010; Lépez et al., 2010; Soto et al., 2011; Zas, 2011)

Ellos sirven de enlace entre el cuerpo médico y el paciente, teniendo un campo
abierto para la observacion y atencion de los aspectos vitales que giran alrededor
del mismo, pero que dentro de la estructura institucional sus esfuerzos estan
orientados a la mision primordial de facilitar la intervencion médica buscando la
adecuacion de las conductas que permitan el manejo adaptado del paciente a los

ritmos del hospital.

El ejercicio de la psicoterapia de apoyo en el contexto del hospital, estd marcado
pues por los ritmos del mismo en él, el terapeuta se encuentra inmerso en un
discurso médico donde es valorado en tanto su controlador del sintoma y su propia
adecuacion a la estructura organizativa hospitalaria (practicas, lenguaje, tiempos,

volimenes de atencion.

Derivado de los altos volumenes de pacientes, es observable que, asi como no hay
suficientes médicos para la atencion de esta creciente demanda, la estructura del
departamento de Psiquiatria del cual depende el ejercicio terapéutico tanto de
Psiquiatras como de Psicologos tampoco es suficiente, generando que estas
intervenciones estén orientadas mayormente a aquellos pacientes de trato dificil,
Faberman (2010) hace referencia sobre que la interconsulta esta dirigida a encarar
una problematica particular detectada en el ambito médico, orientada por la

clasificacion “buen paciente” o “paciente problematico”.

Teniendo como métrica de esta clasificacion el grado en que el individuo se conduce
frente al aparato institucional y sus practicas, a menores resistencias y mayor

docilidad es calificado como “buen paciente.”

EJEMPLO CASO “F”
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Paciente Masculino de 51 afios de edad, de ocupacién artesano, separado con dos
hijos, padres vivos sin datos de ocupacion, diagndstico médico TBP grado Il y

neoplasia de pulmon izquierdo, desnutricién cronica del térax.

Es referido al departamento de psiquiatria tras haber tenido enfrentamientos con el
personal de admision, de enfermeria y con su médico tratante, ha sufrido varios
internamientos desde hace 28 afos, siendo este su cuarto internamiento, a lo largo
de 9 sesiones de interaccion con él se pudo observar en su narrativa una

canalizacion de su agresién sobre todo a través de la escritura y el dibujo.
12 Interaccion

Motivo Médico: Paciente Sarcastico y agresivo.

F se muestra inquieto, pero cooperativo

F. dice estar en desacuerdo con el personal del instituto.

F. dice haber tenido una discusion con el personal de recepcidon por ser unos
incompetentes y por maltrato hacia su persona.

F. dice haber discutido con la enfermera que le tomd muestras de sangre porque lo

inyecté mal.

F. muestra un derrame formado en el brazo derecho.

F dice haber visto su tabla de control.

F. dice haberse molestado porque la enfermera le puso “paciente agresivo”.
F. Le comenta este suceso al doctor y discute con él.

Sobre esta interaccidn puede apreciarse una disonancia sobre el motivo de consulta
el calificativo “paciente agresivo” no es aceptado por el paciente desencadenando
un recrudecimiento de la conducta y su justificacion con la evidencia del derrame

formado en el brazo.

Una de las dificultades a las que se enfrenta la practica psicoterapéutica ésta

referida al abordaje del paciente, donde la generacion del vinculo terapéutico debe
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establecerse fuera de algunos de los elementos terapéuticos basicos, como son un
espacio privado, y una solicitud de atencidon que en este caso es derivada de una

necesidad diferente (la del médico).

Pese a ello cuando el terapeuta consigue establecer esté vinculo con el paciente,
perdura aun sin tener encuentros, pactados o prolongados.

22 |nteraccion

En esta interaccion se trabajo con F la construccion de un familiograma, esto le
permitié abundar sobre eventos pasados y presentes e ir atribuyendo sentimientos
y valoraciones hacia los miembros de su familia y hacia si mismo, pese a la
resistencia inicial a compartir sus experiencias, termino compartiendo muchos mas

detalles de su mundo familiar.
M. Saludé a F y le digo que como se ha sentido.
F. Dice que igual.

F. Dice que ya ha estado en tratamiento psicoanalitico pero que lo dejo porque no

tenia dinero para pagarlo.

F. Dice que en el Hospital Fray Bernardino le dijeron que tenia una maniaco

depresion, que estuvo como afio y medio internado.
M. Le pregunto por su familia.

F. responde que no quiere hablar con ellos, que ellos tienen su vida y él la suya,

qgue no los llamen pues no desea verlos.
F. dice que hace tiempo se separ6 de su mujer y que tiene dos hijos con ella.
M. le pregunto ¢ Por qué se separd?

F. no responde.
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F.- iMis hermanos son unos cabrones Yy yo... pues ya para que les cuento! No

acabaria nunca-

F. jQuién sabe de donde venga esto, el chiste es que nadie tiene la culpa es de mas

alla de mis abuelos!

F. dice que con el Unico que se lleva bien es con su hermano gemelo que es profesor

de escuela.

F. dice que ha llegado a vivir con él en dos ocasiones pero que no le gusta dar

molestias con su presencia.

M. Le digo F que ya es hora de retirarme, que regresaré mafiana nuevamente y le

doy las gracias por compartir todo eso conmigo.
F. dice que esta bien y asiente con la cabeza.

Para la novena sesion F realiza un largo escrito donde canaliza toda la agresion y
los sentimientos que tiene respecto al historial de sus cuatro internamientos,
pasando por la primera emision de su diagnostico y sus vivencias en el hospital, es
de notar que el escrito lo realiza en un formato institucionalizado denominado
“Sugerencias, quejas y denuncias” (Ver apéndice), y que no es sino hasta esta
sesion que toca de manera clara y a través de la escritura su situacion de

enfermedad y las emociones ligadas a ella.

Previo a ella en un dibujo de la figura humana sobre el cual escribe respecto a la

perspectiva que tiene a futuro.
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Concluye el escrito con la siguiente narrativa.

-Espero me disculpen lo extenso de mis sugerencias y quejas, creo que es
necesario para mejorar el servicio del INER y si queremos cambiar un poco el
servicio médico del pais, asi como mejorar un poco, dentro de lo posible, la situacion

del Pais en que vivimos.

Si deseamos mejorar en lo PSICOLOGIO, BIOLOGICO Y SOCIAL.
Denunciar no es chismosear

Sugerir no es imponer

Decir la verdad no es ser mal agradecido- (Sic pac)

Desde una perspectiva terapéutica, ha podido vehiculizar de manera catartica su
experiencia del hospital, pero también lo ha hecho ahora de manera que pueda ser
escuchado, como una necesidad que se mantenia presente desde la primera

intervencion.
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Respecto a la resignificacion se puede visualizar en su Ultima frase como un
reconocimiento a los servicios que ha recibido y que buscan ubicarlo no ya como un
“paciente agresivo” sino como quien quiere ser escuchado en “su verdad” en la

vivencia de 28 afnos de cursar con su enfermedad.

Actualmente el crecimiento de pacientes cronicos en las poblaciones
industrializadas esta alcanzado niveles cada vez mas alarmantes, generando una
alta demanda en los servicios de salud para una poblacion cuya perspectiva de vida

se percibe acortada desde la develacion de su diagnéstico.

Por otra parte factores como la reincidencia en las hospitalizaciones, el grado de las
afectaciones, el dolor fisico, las creencias religiosas, la concepcion sobre la muerte,
el apoyo social y familiar, la economia, y la historia personal, entre otros, influyen
notablemente en la forma que estos pacientes tienden a enfrentar y significar su
enfermedad (Faberman, 2010; Burgos y Paravic, 2003, Barra; Gonzalez, Tinoco y
Bahumea, 2011), constituyéndose asi en una situacion compleja de abordar, ya que

apuntan a las nuevas formas de vivir las enfermedades y el proceso de morir.

Las aportaciones que la psicoterapia de apoyo puede brindar a los pacientes en la
comprension de la enfermedad radican no solo en su utilidad como una herramienta
de adaptaciéon y contencién, sino en la posibilidad de hilar estas vivencias y dar un
espacio de continuidad a través del acompafiamiento que el terapeuta puede hacer
durante su contacto con él, las historias que cuenta el paciente acerca de su
enfermedad y de su vida en general le permiten exponer y vehiculizar sus
preocupaciones, sus emociones y sus expectativas a través de una narrativa donde
el terapeuta y el paciente construyen de manera conjunta nuevas vias de
entendimiento poniendo al paciente como personay en relacion con otro que le deja
ver su grado de humanidad y no como una cosa entre las cosas, con sus

posibilidades de ser aun ante la muerte (Heiddeger, 1967).
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EJEMPLO CASO “I”

Paciente Femenino de 27 afios de edad, de ocupacion costurera, separada con un
hijo, diagnéstico médico TB Activa, anemia, desnutricion grado Ill, Hemoptisis

secundaria.

Es referida al departamento de Psiquiatria por su poca cooperacion al tratamiento,

a descartar depresién profunda, no come, no duerme, llora todo el tiempo.

Con “I” se tuvieron 3 sesiones en las cuales se trabajo con familiograma, frases

incompletas de Sacks y Machoover y Casa arbol, persona.
12 sesion

I menciona que su madre murié cuando tenia 3 afios y que a partir de ahi vivio con

su abuela hasta los 12 afos de edad que tuvo 6 hermanos.
22 sesion

Se realiza el test de Frases incompletas de Sacks durante el cual va haciendo
acotaciones en las preguntas a las que atribuye un mayor peso emocional, y puede
construir posibilidades de verse a futuro en circunstancias diferentes, metas u
objetivos que le gustaria cumplir al mismo tiempo que parte de si situacién actual y

le permite reconocer como se siente en el presente.

I. Respecto a la frase “Mi ambicion secreta en la vida”... Triunfar, ser alguien para

no sentirme asi.
M. ¢ Como te sientes?
. Insignificante

I. Respecto a la frase “Mi experiencia infantil mas recordada’... Mi padre me dejo
con la cufiada de la mujer que tenia, me bafiaba con agua fria y me dormia en una
cama de madera y una cobija, y me ponian a juntar frijol en pleno calor, me salian

granos en la cabeza, me fui con mi abuelita.

I. Recuerdo cuando mi hermano se murié de hinchado, comia tierra, me tratd bien,

(yo creo que no les dolid), me acuerdo que yo gritaba que sentia frio.
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En cuanto a los dibujos generados antes y después de las intervenciones
terapéuticas se pueden apreciar un cambio significativo en la forma de expresarse

sobre las dimensiones del papel y los elementos que incluye.

La psicoterapia de apoyo en el contexto hospitalario brinda la posibilidad de re-
describirse siendo él mismo en diferente circunstancia, la posibilidad de designarse
a si mismo como autor de sus acciones, de sus pensamientos, y de sus deseos, Yy
por qué no, de sus decisiones en tanto la asuncion de la dimension temporal de su

naturaleza humana.

Paul Ricoeur (1996 p. 111) menciona que la continuidad ininterrumpida entre el
primero y el dltimo estadio de lo que consideramos el mismo individuo es el que
prevalece a lo largo del crecimiento, “asi decimos de un &arbol que es lo mismo desde

bellota hasta el arbol totalmente desarrollado”

La psicoterapia de apoyo en el contexto hospitalario, se ejerce desde una
perspectiva de la emergencia, de lainmediatez y de la finitud, debido al medio donde
se desarrolla, la practica ortodoxa de cualquiera de las corrientes psicoterapéuticas
es una tarea casi imposible, sin embargo los elementos que le brindan estructura
estan cimentados en la relacion y el vinculo terapéutico, en la empatia, la
vehiculizacion de la catarsis, el acompafiamiento y la escucha, que pueden
contribuir a la disminucion de la ansiedad, el manejo del dolor y del estrés generado
por los sintomas fisicos, que una vez bajo control pueden redundar en una mejor
disposicion para la reflexion e introspeccion, donde el paciente pueda elaborar
desde su historia en el “antes” y el “después” y asumir esta nueva imagen del hoy

54



como parte de si miso sanando la fragmentariedad, y apuntando a nuevas formas

en su relacién con el mundo y como lo diria Heidegger (1976) lo que le cabe esperar.

El terapeuta en el medio hospitalario debe saberse en un ejercicio distinto del
ejercicio médico, sin esta precaucion puede correr el riesgo de cerrar este espacio
de significado y convertirse solo en un contenedor de conductas, perdiéndose la

riqueza de éste ejercicio.

Gergen menciona a propdsito de la psicoterapia en general que “El terapeuta y el
consultante forman una relacion que brinda recursos a ambos y en términos de la
cual se pueden labrar los contornos del futuro” (2007 p.198), donde el énfasis debe
estar puesto en la relacion colaborativa entre el paciente y el terapeuta que pueda
habilitar eficazmente al primero a formar nuevos cursos de accion mas satisfactorios
para €l mismo y sus relaciones, ser un yo ante el otro, en buscar la generacion de
significado a través del dialogo, en el restablecimiento de un contexto que facilite el
surgimiento de nuevas interpretaciones, “un espacio donde los consultantes tengan
la experiencia de ser escuchados, comprendidos en su punto de vista y sus
sentimientos, y de sentirse confirmados y aceptados” (Gergen, 2007 p. 207)

A modo de conclusién podemos decir que la Psicoterapia de Apoyo en el contexto
hospitalario ofrece un espacio abierto para la resignificacién de los pacientes con
enfermedades cronicas y a agudas debido a sus posibilidades de vehiculizacién de
las narrativas de vida que estos pacientes tienen en relacion con su proceso de

enfermar.

Que existe un campo amplio de sus posibilidades aun no explorado o compartido

por quienes ejercen la psicoterapia en los hospitales.

Que un aspecto fundamental para quienes deciden realizar estas intervenciones en
el medio hospitalario, es la oportunidad de confrontarse con sus propias

posibilidades de “ser ante los otros” (sus pacientes).

“Cuando me duermo, necesito saber que quien despertara mafiana bajo mis
cobijas y dentro de mi ropa de dormir seré yo. Que reconoceré mi cuarto,

reconoceré a mis padres y al mirarme en el espejo me reconoceré a mi mismo.
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Eso se llama continuidad y la continuidad es una linea.

Una linea entre el que fui antier y el que fui ayer y el que soy ahoray el que seré

manana.

Asi:

® L 4 @ @ @
Ricardo el de antier Ricardo el de ayer Ricardo el de hoy Ricardo el de mafiana

Chévez (2014)
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APENDICES
Historia Clinica F

Datos Generales: Paciente Masculino de 51 afios de edad, de ocupacion artesano,
separado con dos hijos, padres vivos sin datos de ocupacion, diagnéstico médico

TBP grado Ill y neoplasia de pulmén izquierdo, desnutricion cronica del torax.

Datos Heredofamiliares: hermana muerta por evento cerebral vascular, tia paterna
y prima hermana muertas por cancer 0seo, abuela y tio maternos vivo con diabetes,

hermana viva con hipertension arterial.

Motivo de interconsulta: a peticion del personal médico y del pabellébn 2 de
internamiento, lo refieren como un paciente agresivo, ya que tuvo enfrentamientos

con el personal de admision, de enfermeria y meédico tratante.

Datos del expediente médico: Paciente con varios internamientos desde hace 28
afos, siendo este el cuarto, relaciones sexuales con mas de 50 personas sin
proteccion, entre ellas 3 de tipo homosexual (se descarta SIDA a traves de test de
Elisa).

Primera Interaccion con FOY 21 de octubre 97

Interactuantes: Foy (F), Psiquiatra titular (PT), Psiquiatra RIll (RIll), Psicélogos

Servicio Social (PSS), Personal de Enfermeria (PE).
-Llegamos a la estacion de enfermeras.

PT pregunta por F.

PE indican que esta en su cama.

PE. Dicen que es un tipo sarcastico y agresivo.

-Foy se muestra inquieto, pero cooperativo

F. Dice estar en desacuerdo con el personal del instituto.

F. Dice haber tenido una discusion con el personal de recepcion por ser unos

incompetentes y por maltrato hacia su persona.
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F. Dice haber discutido con la enfermera que le tom6 muestras de sangre porque lo

inyecté mal.

F. Muestra un derrame formado en el brazo derecho.

F Dice haber visto su tabla de control.

F. Dice haberse molestado porque la enfermera le puso “paciente agresivo”.
F. Le comenta este suceso al doctor y discute con él.

F. Dice que hace 28 afios estuvo internado en este hospital.

F. Dice que los médicos le dieron un diagnostico equivocado que no saben hacer

su trabajo.
F. Dice que por eso el estudia respecto a su enfermedad.

F. Dice que a él no lo pueden hacer tonto ya que él estudio hasta tercer semestre

de medicina.

F. Dice que también estudio hasta tercer semestre de Disefio Gréfico.

F. Dice que estudio 2 semestres de Antropologia.

Observaciones: conforme va brindando la informacion se muestra mas excitado.
PT. Pregunta a F ¢a qué se dedica?

F. Dice es artesano. Pinta y hace artesanias y las vende en Coyoacan.

F. Dice que vive con unos amigos.

PT. Pregunta por su familia.

F. Dice no quiere hablar de ellos, no quiere que los llamen y que no desea verlos.
PT. Pregunta ¢ quién lo visita?

F. Responde solo un amigo, pero no frecuentemente.

PT. Pregunta si ha consumido drogas de algun tipo.

F. Dice que no debido a su estado de salud.

58



F. Dice que maneja solventes pero que no le causan ningun placer, que cuando

menos se da cuenta ya esta bien “elevado”.

F. Menciona haber estado internado en el Hospital Fray Bernardino hace
aproximadamente dos afos y que le recetaron de por vida Rivotril, que ha dejado

de consumirlo debido a su internamiento.

PSS. F realiz6 un calendario del mes de octubre en un papel de estraza.

F. dice que es para no perder la cuenta del tiempo.

PT. indica a Foy lo seguiremos visitando y se despide.

-Nos despedimos todos y caminamos tras pt hacia la estacion de enfermeras.
-Ya en la estacion de enfermeras.

PT. Dice a PSS que escriba.

PT. Paciente orientado en lugar espacio tiempo, cooperativo a la entrevista con
algunas estereotipias en los movimientos de las manos, lenguaje fluido y

l6gicamente estructurado.
-PT asigna el caso a PSS(Yo) bajo la supervision de un RIlI
Segunda Interaccion con FOY-PSS (M) 24 de octubre 97

-Esta sesion fue preparada con la intension de saber mas sobre él, la construccion
de un familiograma sirvié de apoyo (pre-texto) para poder acercarnos (el paciente y
yo0), la sesion se llevo a cabo en su mismo pabellén el sentado en su camay yo de
pie ya que no se cuenta con sillas ni ningin otro tipo de butaca, también es
pertinente mencionar que todas las sesiones fueron escuchadas por sus
comparfieros de habitacion, sin embargo conforme transcurrieron las sesiones
pareciera que se creaba una atmésfera hermética donde se difuminaban todos los

demas elementos del ambiente (enfermeras, pacientes, ruidos, olores, etc.)
-Saludo a F y le digo que como se ha sentido.

F. Dice que igual.
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F. Dice que ya ha estado en tratamiento psicoanalitico pero que lo dejo porque no

tenia dinero para pagarlo.

F. Dice que en el Hospital Fray Benardino le dijeron que tenia una maniaco

depresion, que estuvo como afio y medio internado.
M. Le pregunto por su familia.

F. Responde que no quiere hablar con ellos, que ellos tienen su vida y él la suya,

gue no los llamen pues no desea verlos.

F. Dice que hace tiempo se separd de su mujer y que tiene dos hijos con ella.
M. Le pregunto ¢ Por qué se separo?

F. No responde.

M. Le pregunto si sabe algo sobre su nacimiento.

F. Menciona que las condiciones del parto fueron dificiles, que el embarazo de su

madre fue de 8 meses.
F. Explica que no podia ser de otra manera porque eran dos.

F. Dice que fue el segundo en nacer; que como no lo esperaban tuvieron que sacarlo

con férceps,
F. Dice que tuvo que soportar doble anestesia, la de su hermano y la de él.

F. El 8 de diciembre fuimos concebidos, deberiamos haber nacido el 8 de

septiembre, pero nacimos el 8 de agosto-

F. Dice que el 30 de mayo es su santo y también el de su hermano, que sus nombres

empiezan ambos con F, que eso es realmente una coincidencia.

F. Dice que los padres siempre mienten respecto a que a todos los hijos los quieren

de la misma manera.

F.-Mi madre y mi padre tenian sus favoritos-
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F. Menciona tener problemas con los dos hermanos que le anteceden y con su

hermana menor.
F.-Los tres se creen lo mejor del mundo sin saber que no valen nada-

F. Menciona que alguna vez agredi6 a su hermano mayor, que tenia ganas de

matarlo, que no lo hizo porque lo detuvieron.

F. Ahora que lo pienso mejor no puedo mancharme las manos con alguien que no

vale la pena
F. Dice que esto le causaria muchos problemas con la justicia.

F. Dice que su hermana que le sigue a la mayor fue como su madre, que ella lo

cuidé cuando su madre se fue a Mexicali con su Papa.

-F. Se queda pensando unos instantes.

F. iToda mi familia es un desmadre y una bola de cabrones!

F. Dice que son el producto de su organizacion familiar.

F. Mi hermana la mayor tiene 5 hijos, todos de diferente padre.
F. Mi hermana la segunda es “sefiorita”

-rie

F. Nunca se caso6 ni tuvo hijos.

F. La tercera es viuda.

F. iMis hermanos son unos cabrones y yo... pues ya para que les cuento! No

acabaria nunca-

F. jQuién sabe de donde venga esto, el chiste es que nadie tiene la culpa es de mas
alla de mis abuelos!

F. Dice que con el Gnico que se lleva bien es con su hermano gemelo que es

profesor de escuela.
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F. Dice que ha llegado a vivir con él en dos ocasiones pero que no le gusta dar

molestias con su presencia.

M. Le digo F que ya es hora de retirarme, que regresaré mafiana nuevamente y le

doy las gracias por compartir todo eso conmigo.

F. Dice que esta bien y asiente con la cabeza.

Familiograma FOY
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Tercera Interaccion con FOY-PSS (M) 2 8 de octubr e 97
-En esta fecha solo hable brevemente con FOY.

F. Comenta que queria leer “algo” que si podia conseguirle” algo” sobre Sor Juana

0 bien sobre Van Gogh

F. Me pregunta si he leido las cartas a Théo, que él se sentia muy identificado con
él por todo lo que vivio.

M. Le digo que no, pero que si he leido sobre Van Gogh.

F. Me dice que si le puedo obsequiar algunas hojas en blanco para poder escribir

“algo”.
M. Le digo que si y le doy algunas hojas que traia conmigo, y me despido de él.
Cuarta Interaccion con FOY-PSS (M) 29 de octubre 9 7

-Antes de visitar a FOY consulte su historia en la estacion de enfermeras, para ver
si habia mejora de su estado fisico, las enfermeras me comentas que ya esta mas

tranquilo, su médico tratante me dice que lo mejor es que ya se fuera.

-Al entrar al pabellén sonrie y me alarga a la mano una hoja de papel con un dibujo.
F. Haber.... { Qué encuentra usted en él?

-Observo el papel y casi de inmediato me comienza a describir el dibujo.

F. Los colmillos de la serpiente han tenido que unirse para convertirse en el ojo de

un perfil femenino.

M. ¢ Qué significan para usted los 0jos?

F. No sé pero me gustan tanto como en un tiempo me gusto dibujar desnudos.
-De esta sesidn no tengo datos de nuestra conversacion ni de como concluyd.

- aqui abajo e
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Quinta Interaccién con FOY-PSS (M) 30 de octubre 9 7

-En esta ocasién tuve que aplicarle dos pruebas proyectivas, el test de la Figura
Humana de Machoover y el de Frases incompletas de Sack, esto a solicitud del RIlI

gue me supervisaba con este paciente.

M. saludo a F y le digo que en esta ocasion aplicaremos algunas pruebas.
F. Dice que no hay problema.

M. Le doy la instruccion de que dibuje una figura humana completa.

F. Rie a carcajadas y dice que ya ha realizado antes esta prueba, se contiene y dice
que los dibujos no le salen cuando alguien le pide que los haga.

M. Le respondo que no importa que no sean perfectos solo que sea una figura

humana completa.
M. Me siento desconcertada pero sigo con administracion de la prueba.

-F. Empieza a dibujar pero no le gusta y me pide otra hoja dejando la anterior sobre

la cama.

65



66



-F Comienza a dibujar nuevamente, un rostro de perfil que abarca toda la hoja.
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M. Le pido que escriba una historia de la persona que dibujo.

-Escribe al reverso de la figura masculina lo siguiente.

s B s i
&},M H i R . H : R (

Hoy tiene 51 afios ha vivido muchas cosas, posibleme nte viva ya poco, pero lo fue lo

necesario para aprender mucho, conocié6 mucha gente y quiso a mucha gente.

Ya es tiempo pa que deje el lugar a otros...
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-F. Me da las hojas las reviso rapidamente y las acomodo en una tabla que me han
dado para poder apoyarme y le doy las gracias.

-Saco las copias de la prueba de frases incompletas y se la doy, le indico que

conteste lo primero que se le ocurra, que no lo piense mucho.
-F Observa la prueba con atencion.
F. Esta no la conocia.

-El mismo tiempo que responde la prueba va haciendo comentarios sueltos o

responde en voz alta.

F. Para mi no hay superiores.

F. Los superiores me dan risa,

F. Yo no tengo superiores.

F. Me gusta la perfeccion.

F. Me arrepiento de haber estudiado tanto, no era necesario.
F. A mi madre la quiero de una forma como madre....
F. Pero es mi madre...

F. Mi experiencia infantil mas recordada.....

F. Muchas

-F empieza a llorar.

F. No puedo decirlo

-Sigue llorando

M. ¢ Por qué no lo escribes hasta abajo de la hoja?
-pienso que es importante que lo diga.

-F escribe entre lagrimas y con esfuerzo, se muerde el labio inferior, y se pasa el

antebrazo por la nariz.
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-Yo le ofrezco un pedazo de papel para que seque las lagrimas.

F. Mi madre me abandoné cuando mas la necesitaba...

F. Me dejo por irse con ese cabron, tenia como 5 afios.

F. Me dejo con mi hermana y mi abuela, jUna pinche vieja que no me queria!
F. Mi padre siempre nos tuvo en la miseria.

F. Yo siempre fui el mas jodido, el mas flaco, el mas enfermizo...

F. No quiero volver a verlos.

-F lucha por contener el llanto pero no puede.

F. Por favor la proxima vez que trabajemos hagamoslo en otro sitio, no me gusta

dar espectaculos a los compairieros.

-Sigue contestando el cuestionario, va bajando la tension de su rosto poco a poco y

también el llanto.

Al término de la sesion y se muestra amable y muy tranquilo le doy las gracias por

compartir eso conmigo y me despido diciéndole que seguiremos trabajando juntos.
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FACULTAD DE MEDICINA
" DEPARTAMENTO DE FSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL
SECCICON DE FSICOLOGIA CLINICA

T. Inic. T. Tera.

Iniciales FRA Sexo: M  Edad: é! Fecha: 3@‘261"44 No. Exp. d
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M. Le pido que dibuje ahora una persona completa del sexo opuesto.

-F Dibuja ahora un perfil femenino que al igual que el anterior abarca casi toda la

hoja.




Cuando las circunstancias me son adversas

i e

=

48.- Al dar drdéﬁés a otros

49.—- Lo-que mas deseo en la vida es

50.— Cuando sea grande de edad

S51.— La gente que yo creo mis superiores

52.— A veces mis temores me impulsan a

pars

53.— Cuando no estoy presente mis amigos

54.—- Mi experiencia infantil mds recordada

X55.—- Lo que menos me gusta de las mujeres/hombres

56.— Mi vida sexual

57.- Cuando era nifo mi familia

58.— La gente que trabaja conmigo generalmente

i

59.- Me gusta mi madre pero

60.- La peor cosa que he hecho en mi vida

DBSERVACIONES
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-A continuacion la transcripcion del test de Frases incompletas de Sacks y las

respuestas de FOY.

1.-Sientoque mi padre rara vez_estuvo conmigo.

2.-Cuando la suerte esta en mi contra_me da risa.

3.-Siempre he querido que sea todo mejor.

4.-Si estuviera encargado de un hospital.

5.-El futuro me parece incierto.

6.-Las personas que son mis superiores no tengo superiores, me dan risa.
7.-Se que es una tonteria pero tengo miedo de morir.

8.-Siento que un verdadero amigo te entiende.

9.-Cuando era niflo era solitario.

10.- Mi idea de una mujer/hombre perfecta (0) no sé.

11.-Cuando veo a una mujer y a un hombre juntos los envidio.

12.- Comparada con la mayoria de las familias la mia diferente.

13.- En el trabajo me llevo bien con todos.

14.- Mi madre fue buena madre.

15.- Daria cualquier cosa por olvidar la vez que yo estuve en la escuela.
16.- si mi padre solamente fuera padre.

17.- Creo que tengo habilidad para hacer muchas cosas.

18. Seria completamente feliz si estuviera con ella.

19.- Si la gente trabaja (o trabajara) bajo mis érdenes que chinga.

20.-Busco no sé qué busco, la perfeccion no existe.
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21.- En la escuela mis maestros eran buenos.

22.-La mayoria de mis amigos no saben que yo tengo miedo de morir.
23.-No me gusta la gente que es huevona.

24.-antes cuando era mas joven era muy activo.

25.-Pienso que la mayoria de las muchachas (0s) son hermosas.
26.- Mi concepto del matrimonio es la felicidad.

27.- Mi familia me trata como pendejo.

28.- Las personas con quien (trabajo/estudio) son buen rollo.
29.-Mi madre y yo nos llevamos bien.

30.-Mi peor equivocacion fue estudiar.

31.- Deseo que mi padre viva mucho.

32.-Mi mayor debilidad no se

33.-Mi ambicion secreta en la vida el anonimato

34.-La gente que trabaja (o trabajara) bajo mis 6rdenes se chingaria
35.-Algun dia yo seré grande

36.-Cuando veo venir a mi maestro me alegro

37.-Me gustari perder el miedo a vivir

38.-La gente que mas me gusta es buena

39.- Si fuera Joven (o0 nifio) otra vez no estudiaria

40.-Creo que la mayoria de las mujeres/hombres son amables
41.- Si yo hubiera tenido relaciones sexuales con quien?

42.-La mayoria de las familias que conozco son complicadas

43.-Me gustaria trabajar con personas que me entendieran
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44.-Pienso que la mayoria de las madres son tontas

45.- Cuando era pequefio me sentia culpable de no se

46.- Pienso que mi padre es cumplido, honesto, respetable

47 .- cuando las circunstancias me son adversas me enojo

48.-Al dar érdenes otros soy muy exigente

49.- lo que més deseo en la vida es mejorar

50.- Cuando sea grande de edad estaré mas viejo

51.- La gente que yo creo mis superiores me dan risa

52.- A veces mis temores me impulsan a morir

53.- Cuando no estoy presente mis amigos hablan, hablan

54.- Mi experiencia infantil mas recordada muchas

55.- Lo que menos me gusta de las mujeres/hombres que sean humanos
56.- Mi vida sexual es un desmadre

57.-Cuando era nifio mi familia me queria

58.- La gente que trabaja conmigo generalmente no coopera prefiero trabajar solo
59.- Me gusta mi madre pero es mi madre

60.- La peor cosa que he hecho en mi vida vivir

Observaciones

Cuando se fue mi madre me quedé solo, mi abuelita no me queria, fue un

rompimiento, en fin eso ya paso.
Sexta Interaccion con FOY-PSS (M)-X 31 de octubre 97
-Foy se encuentra dormido y no trabajamos.

Séptima Interaccion con FOY-PSS (M)X 3 de Noviemb re 97
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-Foy se encuentra nuevamente dormido.

X-dice que toda la mafiana le habian estado haciendo preguntas “los estudiantes”
Octava interaccion con FOY-PSS(M)-X 4 de Noviembre 97

X-dice que sali6 a dar una vuelta.

Novena interaccion con FOY-PSS(M)-X 5 de Noviembre 97

Foy me saluda.

F dice que no ha podido dormir bien durante las noches desde el fin de semana.

Extiende su mano y me da algunas hojas que contienen calaveras (versos de dia

de muertos) que dice realizé para el personal del hospital.
Las leo y se las devuelvo.

Me extiendo otro escrito mas largo, esta realizado en una hoja de formato de
“sugerencias quejas y denuncias” del hospital lo retira por un momento y dice — tal
vez no deba verla porque dice cosas que no deberia decir, tal vez no la entregue a

la direccién.

Foy dice que me la presta de cualquier forma para que la lea y que después se la

regrese.

Escribe en una hoja unas frases dice que son parte de un trabajo mas grande que
hizo hace mucho tiempo, que tal vez ese trabajo lo tenga su hermana, me da la hoja

y dice que la conserve.

La siguiente es una transcripcion de dicho texto anexo se escanea el original (se

ha respetado la gramatica y puntuacion del original)
Nov 2 de 1997
6.5a.m.

Son las 6.15 de la mafana, me encontraba en mi cuarto lellendo cuando la

enfermera en turno (SAB 1= DOMINGO 2 Nov) de quien no sé su nombre, apago

78



la luz que estaba ocupando sin antes tomarme en cuenta, la encendi y la sra la
apag6 alegando que molestaba a los pacientes del cuarto que ocupo. (los
comparieros de las camas 226 y 227 estaban dormidos y en ningin momento les
molestaba la luz como alegd la sra enfermera. Llegd molestandome al cuarto
después de apagar la luz, ademas de mal educada, hipécrita y mentirosa, deberia
ocuparse de su trabajo si la sra enfermera quisiera de veras no molestar a los
pacientes deberia ser mas responsable, tal vez no se da cuenta de que es mas
molesto para cualquier enfermo no poder dormir cuando se la pasan platicando
entre ellas en voz alta con otras empleadas sobre lo que no han hecho y deberian

cumplir.

Ojala y recuerde la sra enfermera cuando ingreso al paciente de la cama 228 como

lo trato cuando necesitaba de sus servicios.

Los compafieros de cuarto tenemos q ayudar a pasiente de la cama 228 por q las
enfermeras no estan presentes o simplemente no ollen o se hacen las sordas

cuando algun enfermo las llama.

La sra enfermera ojalay entré a mi cuarto a molestar, ya que no tenia por que venir,
si yo (el enfermo que ocupa la cama 226) no me paré a encender nuevamente la

luz.

Al pedirle que saliera me contesto que ella estaba donde quisiera porque estaba en

sSu servicio.

CREO_que ese personal no tiene derecho a molestar y a agredir a los enfermos

cuando lo desee alegando “su preocupacion por los pacientes”.

De bondadosa y educada no tiene nada como lo quiere aparentar y que no pida

que se le trate con educacion, si ella misma no la tiene.

Aungue han cambiado algunas cosas en este Hospital, todavia hay mucho q desear,
en especial con el personal de enfermeria yo tengo la experiencia de haber estado
hospitalizado en este Instituto hace 26 afios donde se me diagnostico TBP sin haber
datos que lo afirmaran (Baciloscopias, cultivos, placas de RXy este fue diagndstico
fué dado por el Dr. XXXX y segin se aun trabaja en este Hospital; pueden constatar

79



lo que les menciono si localizan mi expediente (ingresé el 29 de Mayo de 1971) y
después de haber estado hospitalizado 4 meses en este Hospital (hoy XXXX, antes
Hospital XXXX) veo que no han cambiado mucho las cosas. Siguen diciendo
mentiras, sigue el personal cubriéndose unos a otros, falseando los datos que
aportan los enfermos, haciendo Historias clinicas falseadas y dando datos que no
son verdaderos, posiblemente porque adivinan los pensamientos de los enfermos o
porque les cuesta demasiado trabajo preguntar qué tratamiento le dieron o que

estudios le hicieron.

Hace 4 afios (que fue la vez anterior que estuve internado en el XXXX. Ocupaba el
puesto de Director el Dr. XXXX y aunque el Dr. XXXX diga que ese Sr. “es incapaz
de mentir” (Uds. deben conocerlo mejor) saben que como médico y como persona
es una basura y pienso que desde hace 26 afios siguen sintiéndose Duefios y
Dioses muchos de los que trabajan en el XXXX

Los enfermos que llegamos a este Instituto no somos cosas ni numeros, Somos
personas que se nos debe tratar como personas no como animales o0 menos que

€So0.

La poca preparacion, incultura y poca educacion de muchos del personal que
trabaja con ustedes deja mucho que desear; aunque se nota que también existe

gente generosa, responsable y educada.

EXISTE aqui en este Hospital una Biblioteca donde puede documentarse médicos,
enfermeras y demas personal para que aprendan lo que no aprendieron en las

escuelas donde estudiaron.

Es una lastima que no se les pueda educar, pero creo g es posible adiestrarlos para
gue sean un poquito menos GROSEROS, PREPOTENTES, IRRESPONSABLES,
INCULTOS, MAL EDUCADOS, etc.

Ojalad y no se tome como una agresion hacia el XXXX. Solo estoy reputando algunas
de las pocas cosas que logré ver en mi estancia como enfermo. Desgraciadamente
llegan pacientes al XXXX que sabe un poco mas de su enfermedad que muchos

meédicos unos porgque se han preocupado por saber algo de su enfermedad y otros
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(en mi caso) por HA haber tenido estudios UNIVERSITARIOS DE MEDICINA,
pueden informarse de mi en la UNAM MI NUMERO DE CUENTA EN LA UNAM
6508495.

Si se desea mas informacion sobre mi trabajo en la UNAM estuve como profesor el
ayudante en el Dpto. de Ecologia donde entonces era coordinador de la materia el

Dr. XXXX (No se entiende la primera letra) oy Sabala.

El Dr. XXXX deberia saber que para diagnosticar TUBERCULOSIS PULMONAR
EN UN ENFERMO es necesario que en las baciloscopias (BAR+) se encuentre el

Bacilo Acido alcohol Resistente, ayudandose también de una placa de R.X.
-El paciente baka de peso, tiene

-fiebre vespertina

-anorexia

-astenia y adinamia

Debe recordar el Dr. XXXX como trataban a los enfermos recomendados y como

trataba a cualquier otro paciente.

Recordaran que hace 26 afios los pa enfermos solo se venian a curar del pulmén
y no de otra cosa y se podian morir de otra cosa y se podian enfermar de lo que

fuera y no les daban ningin medicamento.

Debe recordar el Dr. XXXX de la ensalada d papas g nos daban con frecuencia q

tenian abundante cantidad de tierra.

Debe recordar el Dr. XXXX como hace 4 afios no se debian rece dar medicinas

caras al enfermo aunque lo necesitaran y se daba a medicina mas barata y no la

adecuada.

Espero me disculpen lo extenso de mis sugerencias y quejas, Creo que es necesario
para mejorar el servicio del XXXX y si queremos cambiar un poco el servicio médico
del pais, asi como mejorar un poco, dentro de lo posible, la situacion del Pais en

gue vivimos.
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Si deseamos mejorar en lo PSICOLOGIO, BIOLOGICO Y SOCIAL.
Denunciar no es chismosear
Sugerir no es imponer

Decir la verdad no es ser mal agradecido.

Atte
FDO Hoyo ARANA

Después de esta interaccion, fue dado de alta y no volvi a verlo.
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