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Introduccion

La representacién popular que se tiene del psicélogo convierte
al consultorio en su caracteristico escenario de trabajo, en el que
cémodamente atiende a personas con alguna clase de problemdtica
mental que van pasando ordenadamente uno tras otro conforme a la
programacién hecha en una agenda de citas. Aunque esta situacion
descrita puede ser la realidad laboral de algunos psicélogos, existen
muchos escenarios de la praxis profesional de la Psicologfa en el que
el dia a dia no se presenta de esa manera. El mejor ejemplo serian
los hospitales, escenarios que reflejan con crudeza las problemadticas
sociales que tiene una sociedad y en los que la intervencién psicolégica
que se demanda se efectia en sitios inesperados, no preparados
para ello. En ese sentido, un psicélogo puede ser requerido para
intervenir en una sala de visitas a una familia que acaba de recibir
la noticia del fallecimiento un ser querido, o para responder a una
interconsulta en una sala general de hospitalizacién, para persuadir
ante todos los presentes a un paciente que se niega a que se le realice
un procedimiento médico de vital importancia para su salud. Y adn
en los casos en que se programa con la debida antelacién la atencién
a una persona, es frecuente observar que el encuadre de atencién
clinica se desdibuja. Por ejemplo, en algunos casos en que se le
debe transmitir a un paciente el resultado positivo que obtuvo en
una prueba de VIH/SIDA, el tiempo programado de 20 minutos
de atencién puede terminar siendo de dos horas ante la percepcién
en el sujeto de signos clinicos de ideacién suicida activados por los
resultados de la prueba.

Ejemplos como los mencionados anteriormente dan la certeza a

quienes acumulan amplia experiencia en el medio hospitalario,
de que los hospitales y los otros centros de salud publica son
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escenarios donde se producen situaciones emocionales muy dificiles
y hasta traumdticas para las personas. La enfermedad, el dolor, la
desesperanza, los sentimientos de inutilidad, las pérdidas, tanto
propias como de los seres queridos, son todas ellas circunstancias
que movilizan emociones de tal intensidad que pueden derivar en
importantes problemas de adaptacién e indudablemente, en enorme
sufrimiento tanto emocional como fisico. Y son estas circunstancias
las que le dan sentido a la demanda asistencial de psicélogos en el
medio hospitalario, que como senalan Obando y Ordonez (2020),
busca que la praxis médica hospitalaria restablezca el didlogo con
aquello abstracto y metafisico que se tramita a través del vinculo con
otros y que hace presencia tozuda y repetida en las enfermedades
organicas, resistiéndose a los médicos contempordneos y su ciencia.
La psicologia es una de las profesiones de salud que se encuentra
en los contextos hospitalarios para recordar a todo el personal de
salud que los resultados de una intervencién, como puede ser una
operacién quirdrgica, no se restringe a lo que acontece en una sala
de operaciones. Desborda ese plazo de tiempo en el quiréfano, para
implicar lo ocurrido antes de entrar a la sala o lo que sigue después
de la intervenciéon médica. Por ello, la necesidad de atender factores
psicolégicos, como el estilo de vida del sujeto, su deseo de vivir,
las redes de apoyo a las que se encuentra integrado, su cardcter y
estado de dnimo dominante, sus expectativas y suefios en la vida y los

problemas que afronta en el momento de la intervencién (Obando,
2018)

Las labores del psicélogo en el medio hospitalario estdn encaminadas
al reconocimiento del sujeto humano que hay en la enfermedad
que padece el paciente, y que va mds alld del proceso bioldgico
que lo tiene ahi. Este reconocimiento se conoce con el nombre de
Humanizacién en Salud y obliga a todos los actores involucrados en el
proceso de atencidén en salud (pacientes, familiares, personal de salud,

12



Introduccion

administrativos) a realizar un esfuerzo por atenuar las consecuencias
que han implicado los modelos de atencién sanitaria basados en
la tecnificacién de la medicina, la biologizacién de la enfermedad,
la eficiencia administrativa, la reduccién de gastos y el recorte de
personal en salud en los hospitales (Hoyos, Cardona y Correa, 2008;
Correay Arrivillaga, 2007). La humanizacién en el medio hospitalario
es una de las labores mds importantes que desarrolla el psicélogo en
los contextos institucionales de salud publica, con la que se pretende
revertir la tendencia actual a un modo de relacién instrumental entre
las personas y procura asi que el personal de salud que trabaja en
la institucién, al igual que las personas que son atendidas en ella,
puedan encontrarse consigo mismo como profesionales y personas
que son, pertenecientes a una sociedad con sus propias dindmicas
y caracteristicas. Cabe reiterarlo, esta labor de humanizacién no
es solo para beneficiar a los pacientes que son ingresados al medio
hospitalario; estd también encaminada a atender a los otros actores
que participan en el proceso de intervencién, como son los cuidadores
y el mismo personal de salud.

Este libro en sus seis capitulos propone una conceptualizacién de lo
que serfa la humanizacién en salud y muestra diversas actividades
profesionales sistematizadas, realizadas por psic6logos expertos que
han tenido como objetivo la humanizacién de la atencién en salud
que brindan unidades de instituciones hospitalarias de la ciudad de
Cali, Colombia. Los capitulos de este libro van a mostrar al lector no
s6lo algunas estrategias de intervencidn efectivas que pueden ayudar a
las personas a disminuir los efectos psicolégicos negativos que genera
la estancia en las unidades de atencién hospitalaria como trabajador,
familiar o paciente y que podrian ser replicadas en diferentes
instituciones hospitalarias. Los capitulos de este libro también van
a mostrar que es necesario que existan psicélogos que transciendan
la labor de la interconsulta individual, accién clésica con el que se

13
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le asocia el rol del psicélogo en el medio hospitalario, y desarrollen
otro tipo de actividades de bienestar psicolégico de efecto colectivo
como lo son labores de integracién, descanso y reconocimiento para
el personal de salud, ejercicios clinicos de expresién de sentimientos,
de humor y psicoeducacién para los familiares de los pacientes,
ademds de las tipicas actividades que se deben hacer a los pacientes
hospitalizados a través de técnicas como narrativas escritas, arteterapia
y psicoeducacién participativa.

Ahora pasemos a describir cada uno de los contenidos de los capitulos
de este libro.

El primer capitulo se titula “La humanizacién en salud desde
una perspectiva psicosocial: definicién, contextualizacién e
implementacién”. Este es un capitulo centrado en definir,
caracterizar y presentar un modelo de propuesta de implementacién
del concepto y el constructo de humanizacién en el drea de la salud,
desde una perspectiva psicosocial. El texto se inicia definiendo el
concepto de humanizacién, contrastindolo con la mirada histérica
que se ha centrado mds en la deshumanizacién. Posteriormente,
analiza la humanizacién en salud como politica puablica detallando
la experiencia que Brasil tiene al respecto que de manera explicita
ha implementado una politica publica en humanizacién, para luego
describir los avances que se han dado en Colombia en el desarrollo de
esa politica piblica humanizante en salud. Finalmente, se presentan
los elementos que para el autor son necesarios para la implementacién
de una propuesta de humanizacién en salud, que van desde los
principios fundamentales que orientarfan el modelo propuesto, los
contextos en donde se implementaria, los agentes de la salud que
estarfan involucrados, hasta la manera como usuarios y comunidad
contribuirian a su consumacién, recordando que cualquier propuesta
de humanizacién exige el reconocimiento del cardcter integral y
complejo que tiene la atencién en salud.

14
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El segundo capitulo se titula “Humanizacién en salud: una reflexién
psicosocial sobre el rol del psiclogo de urgencias”. Este capitulo
evidencia, desde el punto de vista de usuarios y colaboradores, algunas
de las problemdticas que enfrenta el sistema de salud colombiano, y
que bien se reflejan en lo que acontece en una unidad de Urgencias
de cualquier hospital del pais, con el consecuente posicionamiento
profesional al que se ve obligado el psicélogo a adoptar ante estas
problemdticas. A partir de los resultados obtenidos en una serie
de actividades de intervencidén psicolégica realizadas a pacientes
y personal de salud, la autora del capitulo argumenta en favor del
reconocimiento que debe tener el rol de un psicélogo o psicédloga
en una Unidad de Urgencias quien no sélo debe atender aspectos
emocionales implicados tanto en la relacién entre colaboradores y
usuarios, sino que ademds debe adoptar una mirada amplia que le
permita identificar elementos psicosociales en juego en ese escenario
como lo pueden ser los conflictos inter-rol que se dan entre médico,
enfermera y otros profesionales de la salud, los riesgos psicosociales y
la participacién en salud, entre otros.

El tercer capitulo se llama “Cuidando al cuidador: programa
cuidate para cuidar”. Este capitulo registra los resultados obtenidos
en la implementacién de un programa de intervencién psicosocial
que estuvo dirigido a atender familiares (cuidadores) de pacientes
hospitalizados en diferentes servicios de una clinica de tercer nivel
en la ciudad de Cali. El texto ilustra las diferentes problemdticas
que enfrentan los cuidadores en su papel de apoyo a sus familiares
hospitalizados, y la obligacién que tienen las instituciones de salud de
dirigir su mirada hacia ellos, procurando que estos comprendan que la
sobrecarga de tareas que asumen tiene limites, en tanto otros pueden
contribuir con sus labores o el mismo paciente debe enfrentar ciertas
situaciones por si mismo. El capitulo describe diversas actividades
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terapéuticas realizadas a estos importantes actores en la atencién en
salud a personas hospitalizadas; casi todas esas actividades terapéuticas
enfatizan en la necesidad de que los cuidadores puedan expresar
las emociones y sentimientos que la situacién les genera, dado que
estas personas muchas veces tienen que lidiar con sentimientos
encontrados por la labor que hacen y que les puede implicar dejar de
atender asuntos personales importantes por tener que estar cuidando
a su familiar internado en el hospital.

El cuarto capitulo se llama “Otra mirada de la intervencién
psicoldgica en el servicio de urgencias hospitalario”. Este capitulo
estd centrado en ofrecer un panorama del tipo de actividades de
intervencién psicolégica que se pueden implementar en una unidad
de Urgencias, un servicio que aglomera gran cantidad de usuarios
y en el que familiares y pacientes se encuentran gobernados por
estados emocionales negativos. Las técnicas y actividades descritas en
este capitulo fueron implementadas como précticas de intervencién
psicolégica experimentales, cuyo efecto, de antemano, no podia
prever su resultado y su impacto. Pero al final se pudo concluir, con
los datos obtenidos de la evaluacién hecha a las actividades, que es
factible una intervencién psicolégica en ese contexto y adn ante
las condiciones en que se encuentran los usuarios de ese servicio;
con la intervencién se pueden obtener importantes logros de tipo
psicolégico que pacientes y familiares reconocen como una ayuda al
curso, pronéstico y evolucién del problema de salud que enfrentan.
El texto concluye que si el objetivo de la intervencién psicolégica
en Urgencias es favorecer el trdnsito y la estancia de usuarios
(consultante—acompanante/familiar) por el servicio se hace necesario
realizar actividades no convencionales que faciliten la expresién,
la reflexién y el empoderamiento de los usuarios (consultante—
acompanante/familiar).
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El quinto capitulo se llama “Programa ‘COMFIA*: propiciando
espacios de bienestar en el trabajador de la salud”. Este capitulo
presenta los resultados obtenidos con un programa realizado en un
complejo de clinicas de segundo y tercer nivel de la ciudad de Cali,
cuyo objetivo fue promover el bienestar mental de los trabajadores
en salud. A partir de identificar las situaciones a intervenir segin
los requerimientos priorizados de lideres de la institucién, el marco
legal, los resultados de la bateria de factores riesgo psicosocial y la
cartograﬁ'a social, se trabajé €n pausas activas, intervenciones masivas,
espacios de escucha e intervencién de medios con colaboradores
asistenciales, no asistenciales, tercerizados, practicantes, entre otros.
Los resultados evidenciaron que cada actividad tuvo un impacto
significativo en los colaboradores, pues conocieron los beneficios que
reciben por parte de la organizacién, reconocieron la importancia de
contar con estrategias que permitan mejorar las dindmicas grupales,
y reflexionaron sobre los cambios positivos que son necesarios en sus
unidades de trabajo, en especial, en liderazgo.

Y finalmente el sexto capitulo se llama “Humanizando la atencién
de los pacientes con esquizofrenia desde los cuidados paliativos: un
abordaje psicoldgico”. El capitulo aborda el tema de los cuidados
paliativos que requieren de por vida personas con trastornos mentales
tan severos como la esquizofrenia. El texto es producto de una
revisién de literatura que muestra que la idea de cuidados paliativos
en esquizofrénicos es poco aceptada o conocida por los profesionales
de la salud mental, a pesar de que es consabido que la esquizofrenia
es una enfermedad mental que no tiene cura, es degenerativa e
implica un deterioro significativo en la calidad de vida del paciente,
que involucra su capacidad cognitiva, social, emocional y fisica. La
escasa literatura que se encontrd frente a este tema evidencié las
limitaciones de la intervencién psicolégica en esta drea, y las graves
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implicaciones que esto trae para la calidad de vida de estos pacientes,
que desarrollan multiples comorbilidades que van conllevando a que
la atencién en salud se desplace de la sintomatologifa mental a las
problemadticas fisicas que va dejando el trastorno mental. Frente a
la imposibilidad de la ciencia actual para frenar el deterioro de la
salud del esquizofrénico, los autores del texto apelan al concepto de
humanizacién como un término guia de la intervencién psicoldgica
con la que se puedan desarrollar actividades para aliviar los sintomas,
el dolor y el sufrimiento de estos pacientes, y obtengan asi un trato
digno, a pesar de su enfermedad.

Los autores de este libro esperan que este documento pueda contribuir
en la consolidacién en Colombia de politicas de humanizacién de
la atencién en salud, con las que se puedan disminuir los efectos
del estrés laboral y del riesgo de Burnout en los trabajadores de las
instituciones de salud, al igual que se pueda potenciar la adherencia
al tratamiento y la adaptacién al medio hospitalario de los pacientes
y usuarios de los servicios de salud y se favorezca la capacidad de
resiliencia de usuarios y acompafantes ante los acontecimientos
traumdticos que pueden implicar las enfermedades fisicas en las
personas.
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CAPITULO |

La humanizacién en salud desde una perspectiva
psicosocial: definicién, contextualizacién e
implementacién

Alonso Tejada Zabaleta*
https:/orcid.org/0000-0002-4325-9667

La voluntad moral trabaja por humanizar mds y mds al hombre,
levantdndolo sobre la bestia, como un escultor que, tallando el blogue

de piedra, va poco a poco sacando de él una estatua.
Alfonso Reyes Ochoa

Introduccién

El presente capitulo realiza unarevisién del concepto de humanizacién
centrado en la salud, desde una perspectiva psicosocial. Se intenta
realizar aproximaciones a su definicién y contextualizacién,

* Universidad Libre- Seccional Cali
Cali, Colombia

X alonso.tejada@unilibre.edu.co

Cita este capitulo:

Tejada Zabaleta, A. La humanizacién en salud desde una perspectiva psicosocial:
definicién, contextualizacién e implementacién. En: Obando Cabezas, L. Ed.
cientifica. Aportes de la psicologia en el dmbito hospitalario: la humanizacion en los
servicios de salud como objetivo primario. Cali, Colombia: Editorial Universidad

Santiago de Cali; 2020. pp. 21- 49.
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para culminar en la propuesta de un modelo para avanzar en su
implementacién en los diferentes niveles del sistema de salud,
particularmente colombianos, aun cuando dicha implementacién
puede realizarse en otros contextos latinoamericanos con los ajustes
necesarios.

La estructura del capitulo establece una serie de secciones que
cumplen con los criterios sefialados de definicién, contextualizacion
e implementacidn.

Respecto a las definiciones, se parte de un anilisis del constructo
humanizacién, analizdindolo como concepto de estudio y la
deshumanizacién como variacién del concepto; luego se presentan
algunas perspectivas psicosociales de la deshumanizacién y el
andlisis de un modelo dimensional de la relacién humanizacién/
deshumanizacién.

A continuacién se realiza la contextualizacién del concepto como
politica publica, sefialando la experiencia de Brasil que tiene de
manera explicita una politica ptblica en humanizacién. La seccién se
cierra describiendo los avances en Colombia para desarrollar politica
publica en humanizacién.

Finalmente se presentan los elementos para la implementacién de una
propuesta de humanizacién en salud, caracterizando los principios
fundamentales del modelo propuesto; los contextos en donde se
implementaria son: los agentes de la salud involucrados; los actores
y agentes usuarios y la comunidad. El capitulo cierra planteando la
propuesta como un sistema integral y complejo.
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1. Analisis del constructo humanizacién
Humanizacién: el concepto de estudio

Humanizacién hace referencia a un concepto de cardcter ideoldgico
y moral, que en el caso de la salud y particularmente de los procesos
involucrados en la atencién en salud, se refiere a un imperativo ético
fundamentado en que la atencién debe realizarse siguiendo una serie
de criterios, pardmetros y postulados referidos a un trato y cuidado
“humano”; es decir basado en la calidad, integralidad e integridad
del servicio; la calidez y sensibilidad en la atencidn; la afirmacién de
la dignidad y el respeto a la intimidad, autonomia e individualidad,
asi como el respeto de los derechos del otro que funge como usuario
o paciente en la relacién entre el personal de salud y el contexto con
el cual interactia.

Sin embargo, por su cardcter ideoldgico, histéricamente ha estado
mds asociado al asistencialismo, la filantropia y a condiciones
mendicantes.

De acuerdo con lo anterior, la pregunta que se puede plantear es
spor qué hay que dar especificidad a dicho trato humanizado, si por
definicién deberia ser la forma de actuacién propia en las relaciones
de atencién en salud?

Probablemente se pueden inferir una serie de condiciones histéricas
y sociales que puedan dar elementos para hipotetizar algunos
origenes de las contradicciones que se suscitan en la llamada accién
humanizada.
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Deshumanizacién: la variacién del concepto

Desde el punto de vista histérico, politico y social, ha sido el
uso del concepto deshumanizacién el mds comin y ello porque
histéricamente, desde la antigiiedad han concurrido las condiciones
de esclavitud, exclusién, inequidad, dominio, violencia y estas
situaciones han estado relacionadas con condiciones de poder y
dominacién individual, grupal, colectiva, social, cultural, étnica,
idiosincrdtica, etc. Actualmente y en relacién con la salud, obedece
también a las formas de capitalismo dominantes, que restringen los
derechos y posibilidades de mejoramiento de la calidad de vida y el
bienestar de las personas.

Deshumanizacién: perspectivas psicosociales

Desde la psicologia, particularmente la psicologia social y en lo
referentealo psicosocial, el continuo humanizacién-deshumanizaciéon
se ha dimensionado desde diferentes perspectivas, pero se da énfasis
a las siguientes:

* El poder y las condiciones de poder
* El prejuicio
e La discriminaciéon

Y estos conceptos se han asociado a otros como desigualdad,
inequidad, injusticia, marginalidad, invisibilizacién, estigmatizacién,
rotulacién; que se traducen en factores de riesgo psicosocial afectando
significativamente el comportamiento, las acciones, la calidad de
vida, la vulnerabilidad y el bienestar de las personas y los grupos que
han sido afectados por estas condiciones.
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En psicologia, ademds del concepto de deshumanizacién, se incluye
por parte de algunos autores el término infra-humanizacién. Es el
caso de Demoulin, Saroglow y Van Pachterbeke (2008) quienes
plantean que la infra-humanizacién es la completa denegacién de la
humanidad de otros; también DeLuca-McLean y Castano (2009) que
senalan que en la infra humanizacién se percibe a los individuos como
inferiores a los de otros grupos, por ejemplo, en dimensiones tales
como la inteligencia; o también son percibidos como carentes para
experimentar emociones humanas. En sentido similar, Pereira, Valla
y Leyens (2009) sefialan en la infra humanizacién, la consideracién
de ciertos sectores, que consideran la existencia de individuos como
menos humanos.

También desde la perspectiva psicosocial en el drea de la salud, se
ha intentado establecer taxonomias dimensionales para confrontar el
continuo entre humanizacién y deshumanizacién.

Dimensiones de humanizacién/deshumanizacién

Todres, Galvin y Holloway (2009), plantean una clasificacién de
dos dimensiones en las que sefalan los factores de humanizacién
y deshumanizacién en salud. La siguiente tabla presenta dichas

dimensiones:

Cuadro N° 1. Dimensiones de Humanizacién/Deshumanizacion

Formas de humanizacién Formas de deshumanizacién
Informacién privilegiada Objetivacién

Agenciacién Pasividad

Unicidad Homogenizacién

Unién Soledad
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Dar sentido a las cosas Pérdida de sentido

Ruta personal Pérdida de ruta personal
Sentido de lugar Dislocacién
Personificacion Reduccionismo del cuerpo

Fuente: Tomado y traducido de Todres, Galvin y Holloway (2009,
p. 70).

Segin dichos autores en la Informacion Requerida/Objetivacion, la
informacidn requerida, serfa la condicién de humanizacién que hace
referencia al reconocimiento de los sentimientos, estados de 4nimo y
emociones de las personas y se hace respondiendo a sus necesidades,
suministrando asi la informacién necesaria y suficiente que requiere
el paciente o usuario sobre su condicién. La objetivacidn se referirfa al
acto deshumanizante en el que la persona es tratada como un objeto,
por enfocarse exclusivamente en el sistema diagndstico, mostrando
simplemente un dato estadistico o un rétulo, configurando una
disociacién al enfatizar la distancia entre una persona enterada y una
con desconocimiento.

n la Agencia/Pasividad, 1odres, Galvin ollowa , senalan
En la Agencia/Pasividad, Todres, Galvin y Holloway (2009 ]

que ser humano permite la capacidad de hacer elecciones y dirigirlas a
las acciones, constituyéndose en agente de sus actos. Dicha capacidad
de eleccién y accidn se relaciona, segtin los autores, con la dignidad.
En la pasividad se enfatizan las actitudes y practicas que hacen que
la persona actie pasivamente ante su condicién y tratamiento.
“Tradicionalmente, el modelo médico ha enfatizado una visién de la
persona y de su cuerpo sujeta a fuerzas internas y externas” (Todres,

Galvin y Holloway, 2009, pig. 70).
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En la Unicidad/Homogenizacion, la unicidad se refiere a que ser
humano es actualizarse a si mismo como dnico, y tal unicidad no
puede ser reducida a una lista de atributos y caracteristicas generales.
Ser humano es mds que la suma de las partes y se es parte de una
gran cantidad de influencias y contextos; lo que hacen personas
particulares en momentos particulares y que caracterizan una
particular individualidad. En la homogenizacién hay un excesivo foco
en restar la importancia de la unicidad de una persona, en favor de
una mirada de cémo ella se ajusta a un grupo particular de referencia.

En la dimensiéon Unién/Soledad, la forma humanizada estd contenida
en la unién que los autores plantean como, que ser humano es estar en
comunidad, pues nuestra unicidad existe en relacién con otros. Esto
establece un didlogo entre qué tenemos nosotros en comtn y cémo
lo organizamos y damos sentido en la vida personal y tnica. Asi, por
diferentes vias y en diferentes tiempos, conceptos como privacidad,
conectividad humana e intimidad se vuelven importantes. De tal
manera, que la dimensién de unién hace posible la experiencia de
empatia, en que podemos apreciar el sufrimiento y las luchas “del
otro”. Esas comunalidades o unicidades pueden ser sobre-enfatizadas
y asi tienen implicaciones para el cuidado y la atencién. En la
dimensién de soledad, nuestros propios sentimientos se separan del
sentido de pertenencia con otros. Nuestras conexiones sociales diarias
son interrumpidas y nos podemos sentir solos. En la soledad nuestro
sentido de alienacién respecto a otros puede variar en grados. Esto
hace inevitable que se produzca un sentido de separacién de nuestro
mundo social intimo y del significado hacia los otros. La soledad, sin
embargo, puede ser mitigada o exacerbada por diferentes sistemas y
practicas de cuidado y atencién de la salud.

En la dimensién Dar sentido a las cosas/Pérdida de sentido, la forma
o condicién humanizada corresponde al sentido de decisién, o dar
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sentido a las cosas, que desde la perspectiva de Todres, Galvin y
Holloway (2009), hace referencia a que, ser humano es atender por
el significado de las cosas, eventos y experiencias para la vida personal
y esto nos impulsa a la motivacién y a dar significado a las cosas. En
la pérdida de sentido, los humanos se vuelven niimeros y estadisticas.
Asi cuando somos contados como estadisticas, el tratamiento que se
nos da no tiene sentido para nosotros porque lo que es importante
para la estadistica, no necesariamente lo es para la experiencia
individual humana.

Respecto a la Ruta personal/pérdida de la ruta personal, la primera
hace referencia a la ruta, camino o trayecto personal que realizamos
en la vida y que, por lo tanto, ser humano es estar conectado con
un sentido de continuidad; asi el pasado nos permite conocer el
contexto, el antes y el después. Y el futuro, siendo desconocido,
ofrece la posibilidad de la novedad y de algunas cosas diferentes.
Ser humano es estar conectado entre la familiaridad del pasado y
la no familiaridad del futuro. La pérdida de la ruta personal puede
ocurrir cundo las practicas de cuidado en salud, no prestan suficiente
atencién en la historia y en futuras posibilidades de la historia de vida
de una persona; “lo que se manifiesta en un excesivo énfasis en cdmo
es la persona y no quién es la persona” (Todres, Galvin y Holloway

2009, p. 73).

La dimensién, Sentido de lugar/dislocacion, plantea en la dimensién
humanizadora, que ser humano es venir de un lugar particular en
que el hdbitat no es solo un medio ambiente fisico mensurable
en términos cuantitativos, sino que el lugar genera sentimientos
significativos de estar en casa o en el hogar. Es una coleccién de
condiciones y situaciones que proveen un grado de seguridad,
confort, familiaridad, continuidad. La dislocacién es una forma de
deshumanizacién que ocurre cuando el sentido de lugar se pierde u
oscurece y surge la sensacién de sentirse extrafo.

28



Alonso Téjada Zabaleta

En la Personificacion/Vision reduccionista del cuerpo, ser humano
reune maneras de vivir con los limites fragiles de la personificacién
humana. Nuestro conocimiento revela el cuerpo humano con
cansancio, dolor, hambre; pérdida de funcién, excitacién, vitalidad
y otras experiencias. Una perspectiva humanizada puede mostrar el
bienestar como una cualidad positiva que vale la pena para nuestra
vida y no solo como una ausencia de enfermedad, con una visién del
cuerpo como un objeto para reparar. En la visién reduccionista del
cuerpo se hace mds énfasis sobre los signos y sintomas y el cuerpo
es separado desde sus contextos mds amplios. Es un excesivo énfasis
en tejidos, érganos, hormonas y electrolitos, y una negligencia de
una mayor visién relacional del cuerpo en sus mds amplios contextos
como el psicolégico, medioambiental, social y espiritual. (Todres,
Galvin y Holloway, 2009).

2. La contextualizacién de la humanizacién como politica piblica
Humanizacién: como politica piblica

De acuerdo con lo senalado hasta ahora, pareceria claro que la
humanizacién en salud deberia ser una condicién de extremada
significacién y que deberfa existir como politica publica en cualquier
pais.

Sin embargo, aun cuando hay desarrollo de planes y programas de
humanizacion en salud en varios paises, incluyendo paises europeos
y latinoamericanos, para esta revision, solo se encontré un pais en
donde la humanizacion obedece a una Politica Pablica: Brasil. (El
caso colombiano serd revisado en la siguiente seccién).
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La Politica Nacional de Humanizacién de Brasil (2004) se denomina
HumanizaSUS y define la humanizacién como: “Humanizar es
ofertar atencién de calidad, articulando los avances tecnoldgicos con
acogimiento, con mejorfa de ambiente de cuidado y las condiciones
de trabajo de los profesionales” (Ministério Da Satude, 2004, p. 6).

Se presentan a continuacién algunos elementos relevantes de dicha
politica:

Establece niveles del Plan Nacional, que son:

¢ Universalidad
e Equidad
* Integralidad

¢ Control Social

De igual manera, sostiene que la humanizacion no debe ser entendida
como un programa, sino como una politica transversal de todo el
sistema de salud.

Da especial importancia a la corresponsabilidad como compromiso
mutuo de las partes, estableciendo que la

Corresponsabilidad implica cambio en la cultura de atencién a los
usuarios y en la gestién de los procesos de trabajo...Es tener como
padrén la atencién o vinculo con los usuarios; es garantizar los derechos
de los usuarios y sus familiares; es estimular a que ellos se coloquen
como autores del sistema de salud, por medio de su accién de control
social; es también, tener mejores condiciones para que los profesionales
efectten su trabajo de modo digno y creador de nuevas acciones y que
puedan participar como cogestores de su proceso de trabajo (Ministério

Da Satde, 2004, p. 7).
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Esos procesos de relacionamiento mutuo entre los actores del sistema
en humanizacion suponen intercambios de saberes (incluidos los de
los pacientes y sus familiares).

De la misma manera, se propone un didlogo entre profesionales
y modos de trabajar en equipo, pero no para la solucién de “un

» . -7 . .
problema”, sino como produccién de grupalidades que surjan de
construcciones colectivas, que supongan cambios por los encuentros
entre sus componentes.

Y laidea fundamental es el caricter transformador entre los miembros
y elementos del sistema, entendiendo la humanizacién como
estrategia de interferencias en el proceso de produccién de salud,
tomando en cuenta que los sujetos sociales, cuando son movilizados,
son capaces de transformar realidades, transforméndose a si mismos,
en ese mMismo proceso.

Los avances hacia una politica piblica en humanizacién de la

salud en Colombia

En Colombia no existe hasta la fecha una politica ptblica exclusiva
para la humanizacién en salud. De hecho, el concepto ha estado
relacionado con las politicas de la calidad en salud y aparece
diseminado o relacionado con conceptos similares o complementarios
en las diferentes politicas del Estado colombiano.

Probablemente el documento que hace mds referencias explicitas
hacia una politica ptblica en humanizacién es el Plan Nacional de
Mejoramiento de la Calidad en Salud (PNMCS) — Plan Estratégico

2016-2021 (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016a), que
plantea la humanizacién como un principio orientador del Plan,
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reconociéndolo como fundamento esencial del sistema de salud.
Implica centrar su accién en las personas y que los agentes enfoquen
su mision al cumplimiento del derecho fundamental que constituye
la salud y por correspondencia la humanizacién. Ademds, el
documento asocia la humanizacién al empoderamiento de los
usuarios para ejercer sus derechos.

De la misma manera, establece como una estrategia la construccién
participativa de la politica de humanizacién, fortaleciendo una red
nacional de humanizacién y la formulacién y divulgacién de la
politica de humanizacién.

Por lo tanto, se plantea como una meta a 2021, el contar con
la formulacién, aprobacién y divulgacién de una politica de
humanizacién.

Como se senalé antes, otros documentos reglamentarios del Estado
colombiano incluyen conceptos relacionados y complementarios
con la humanizacién. Se senalan a continuacién algunos de ellos:

La Resolucién 000429 del 17 de febrero de 2016 o Politica de
Atencién Integral en Salud (PAIS). (Ministerio de Salud y Proteccién
Social, 2016¢) que se apoya en el Programa Nacional de Salud y

Medicina Familiar y Comunitaria (Ministerio de Salud y Proteccién
Social, 2014).

El objetivo de la PAIS estd dirigido hacia la generacién de las mejores
condiciones de la salud de la poblacién, mediante la regulacién
de la intervencién de los integrantes sectoriales e intersectoriales
responsables de garantizar la atencién de la promocidn, prevencion,
diagndstico, tratamiento, rehabilitacién y paliacién en condiciones
de accesibilidad, aceptabilidad, oportunidad, continuidad, integralidad
y capacidad de resolucion.
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En el Articulo 3°, que se refiere al Modelo Integral de Atencién en
Salud (MIAS), la PAIS establece un modelo operacional que, a partir de
estrategias ya definidas, adopta herramientas que permitan garantizar
oportunidad, continuidad, integralidad, aceptabilidad y calidad en
la atencién en salud de la poblacién, bajo condiciones de equidad,
comprende el conjunto de procesos de priorizacién, intervencion
y arreglos institucionales que direccionen coordinadamente las
acciones de cada uno de los integrantes del sistema, en una visién
centrada en las personas.

Y respecto al Fortalecimiento del Recurso Humano en Salud (RHS),
sefala que para el fortalecimiento de éste se deben implementar
acciones desde cuatro ejes: la formacién, la armonizacién con el
esquema de cuidado integraly provisién de servicios, el fortalecimiento
del responsable de la planeacién y gestién territorial en salud, y el
mejoramiento de condiciones laborales. Estos ejes deben articularse
en los planes territoriales de salud para generar impacto real en la
poblacién.

También se encuentran elementos relacionados con humanizacién en
el Programa Nacional de Salud y Medicina Familiar y Comunitaria
(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2014); respaldado por la
Resolucién 000429 del 17 de febrero de 2016: Politica de Atencién
Integral en Salud (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016).

En éste programa, el objetivo general plantea aportar al derecho
a la salud, asi como al mejoramiento de la calidad, integralidad,
continuidad y humanizaciéon de los servicios, a la resolutividad en
la atencién en salud y la articulacién de las acciones individuales
y colectivas, sectoriales, intersectoriales y comunitarias, a través del
fortalecimiento de la salud y la medicina familiar y comunitaria en
el sistema de salud, en el marco de la estrategia de APS (Atencién
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Primaria en Salud), la gestién integral del riesgo y las lineas operativas

del Plan Decenal de Salud Publica.

Elementos similares y relacionados con humanizacién se encuentran
en otros documentos de las politicas en salud del Estado colombiano.
Algunos de ellos son:

La Ley 1616 de 2013 o Ley de Salud Mental (Congreso de la
Republica de Colombia, 2013); la Ley 1618 de 2013, que establece
los derechos de las personas discapacitadas (Congreso de la Republica
de Colombia, 2013); el Decreto 1965 de 2013, que reglamenta la Ley
1620 de 2013 y que crea el sistema nacional de convivencia escolar
y formacién para el ejercicio de los derechos humanos, la educacién
y la prevencién y mitigacién de la violencia escolar (Ministerio de
Educacién Nacional, 2013); el Plan Decenal de Salud Pablica 2012-
2021 (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2013); el Programa
Nacional de Salud y Medicina Familiar y Comunitaria desde la
Direccién de Talento Humano en Salud (Ministerio de Salud y
Proteccién Social, 2015a); el Observatorio de Talento Humano en
Salud (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2015b); la Politica
de Atencién Integral en Salud (Ministerio de Salud y Proteccién
Social, 2016a); la Resolucién 000429 de 2016, correspondiente
a la reglamentacién de la Politica de Atencién Integral en Salud
(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016b); el Programa
de Atencién Psicosocial y Salud Integral a Victimas del Conflicto
Armado (PAPSIVI) (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2017a);
el Protocolo de Atencién Integral en Salud con renfoque Psicosocial
a Victimas del Conflicto Armado (Ministerio de Salud y Proteccién
Social, 2017b); el Proyecto de Resolucién para la Adopcién de la
Politica Nacional de Salud Mental y su anexo técnico (Ministerio de
Salud y Proteccién Social, 2018a) y la Resolucién 004886 de 2018
que establece la adopcién de la Politica Nacional de Salud Mental
(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2018Db).
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3. Elementos para una propuesta de humanizacién en salud

Intentando tomar elementos sustanciales referidos a la humanizacién
ensalud y desde una perspectiva psicosocial, se presentaa continuacién
una propuesta de implementacién de un sistema de humanizacién
para ser desarrollado en los entornos que estdn relacionados con la
salud. En si, se configura como un modelo que debe ser probado y
reestructurado de acuerdo con las circunstancias y a la diversidad de
condiciones y dmbitos que constituyen el sistema de salud.

Dimensiones del modelo

Como se senald, el modelo se constituye en un sistema que contiene
las siguientes dimensiones:

1. Contextos

2 Agentes de salud

3. Actores y agentes usuarios/comunidad
4 Sistema integral

Fundamentacién del modelo

Se propone una serie de principios relacionados con la humanizacién
que fundamenten ontoldgica, epistemolédgica y axiolégicamente
al modelo y que se configuren como principios orientadores de la
propuesta. Dichos principios son:

1. Integral: Que cubra la totalidad del sistema, incluyendo
contextos, actores y agentes.

2. Equidad e inclusién: Que garantice la atencién a cualquier

individuo, sin distincién de raza, genero, ubicacién, edad o
condicidn.
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Enfoque diferencial: Que se fundamente en el respeto a la
diferencia, la diversidad, los derechos humanos.

Enfoque psicosocial: Que reconozca el papel de las condiciones
psicolégicas y sociales, asi como los factores de riesgo y proteccién
psicosocial, tanto en los procesos de evaluacién y diagnéstico,
como en las estrategias de intervencién, prevencion y promocion

Enfoque formador y educativo: Que las acciones estén dirigidas
al establecimiento, fortalecimiento y mantenimiento de procesos
de aprendizaje que posibiliten transformaciones prosociales, de
bienestar y mejoramiento de la calidad de vida individual, grupal
y colectiva.

Empoderamiento: Que las acciones formativas se dirijan también
a posibilitar que los grupos, colectivos y comunidades fortalezcan
sus condiciones de poder para tomar decisiones sobre el sistema,
actuar y ejercer control social sobre el mismo.

Autorregulacién: Que se fundamente en el aprendizaje de
procesos de autorregulacion y autotransformacién que posibiliten
respeto y cuidado de si mismo, de toma de decisiones eficaces
y efectivas, de evaluacién y afrontamiento de consecuencias, de
valoracién y accién sobre riesgos y beneficios, de posicionamiento
frente al mundo y la realidad.

Agenciacién: Que se desarrollen capacidades o competencias
que posibiliten la generacién de cambios para transformarse y

transformar la realidad.

Calidad, calidez y transparencia: Que se desarrollen
capacidades de atencién acogida y trato humanizado, dando
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todo el conocimiento profesional con ética y valoracién del otro,
comunicando con transparencia y veracidad la informacién
necesaria para el otro a través de consentimientos informados que
cumplan con los criterios de rigor establecidos.

10. Transformacién permanente: Que garantice que los procesos
son permanentes y continuados, no fragmentarios ni esporédicos
y que las evaluaciones diagnésticas, tratamientos e intervenciones
estén basados en evidencia cientifica como imperativo ético de
respeto a los derechos del usuario.

11.Paradigma de la complejidad: Que se asuma que en las
l6gicas de la postmodernidad se reconoce la complejidad sobre
el reduccionismo, la fragmentacién y el mecanicismo; por lo
tanto, los intentos de abordar de manera compleja, sistémica,
sistemdtica, interdisciplinaria e intersectorial los problemas de la
salud, deben ser un eje orientador del modelo.

Modelo de humanizacién: contextos

La primera dimensién que se considera pertinente es la referida a
los contextos en los cuales se desarrolla el modelo. Partiendo de
una visién compleja, se debe intentar incluir el nimero suficiente y
necesario de contextos involucrados en el sistema de salud.

En una légica deductiva (de lo general a lo particular), el contexto
macro estarfa representado por el Sistema Nacional de Salud, que se
fundamentaen la Politica de Atencién Integral en Salud, reglamentada
por el Estado colombiano a través de todos sus sistemas normativos,
juridicos y legales. Estos sistemas influyen, direccionan y supervisan
a las instituciones de salud, encargadas de prestar los servicios; dichas
instituciones funcionan en diferentes contextos: hospitalarios o de
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atencién directa; pre-hospitalarios o de atencién intermediada y
de medio de contacto entre lo hospitalario y lo extra-hospitalario
y lo extra-hospitalario que se refiere a la atencién extramural o
mds centrada en la intervencién en salud particularmente con
comunidades. Como sistema integral, se supone una interaccién
funcional entre estos distintos contextos.

Respecto al contexto hospitalario, vale la pena evaluar elementos
relacionados con el mismo, pues de alguna manera se conectan con
los procesos de humanizacién. El contexto hospitalario se estructura,
organiza y configura con diferentes ambientes o entornos: el diserio
arquitectonico 'y el diseio ambiental, pues desde la perspectiva
de la psicologia ambiental, las percepciones que se tienen del
ambiente construido afectan e influencian el comportamiento
de las personas que interactian con el mismo. La tecnologia, los
equipos, instrumentacién e insumos; su adecuacién, funcionalidad,
actualizacién, etc., tienen que ver con el trato humanizado que se da
al usuario. La estructura y los procesos funcionales de la organizacién
hospitalaria, igualmente influyen en las formas de atencién y esto
incluye a los procesos administrativos y de gestién de la organizacién
hospitalaria; procesos que igualmente pueden afectar y de hecho lo
hacen, tanto a los usuarios como a los colaboradores de la institucién.

Ademds, hay que tener en cuenta, aunque ain de manera general,
los riesgos potenciales que se pueden presentar en el contexto
hospitalario. Riesgos Biolégicos, Quimicos, Fisicos y Ambientales,
Ergondémicos, Psicosociales.

Finalmente, todo el sistema de atencién humanizado debe estar
dirigido a la comunidad en sus diferentes niveles; a nivel individual,
Jamiliar, grupal, colectivo y comunitario. De hecho, la APS (Atencién
Primaria en Salud) es una estrategia para poder garantizar atencién en
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salud con calidad y humanizacién, para atender a todos los sectores
de la poblacién.

La Figura No 1, representa de manera gréfica, la descripcién realizada
de los contextos de humanizacién.

Figura N° 1. Contextos de humanizacién en salud

Humanizacion: contextos
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Tejada, A (2016)

Fuente: Elaboracién propia

Humanizacién: Agentes de la salud

La segunda dimensién de andlisis del modelo de humanizacién hace
referencia a los agentes de la salud. Esta dimensién se relaciona con
diferentes niveles de colaboradores en la organizacién. Siguiendo la
16gica deductiva, se podria iniciar por los niveles de gestién y direccién
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como directivos, gestores y administrativos; un nivel de profesionales
tales como médicos, enfermeras, terapeutas, psicélogos, trabajadores
sociales, etc. Otro nivel corresponde a los agentes de apoyo y
servicios, como especialistas, tecnélogos y técnicos de diferentes dreas
relacionadas con la salud; aqui se incluyen orientadores, cuidadores
y personal relacionado con la atencién y el cuidado y, de la misma
manera, personal de servicios generales, ademds de aprendices y
practicantes.

Todos estos agentes de la salud tienen un doble rol en los procesos de
atencion, cuidado y humanizacién, como agentes del sistema y como
usuarios de este, puesto que de igual manera pueden verse afectados
por las diversas condiciones ya senaladas.

En concordancia con los principios fundamentales presentados para
el modelo, las condiciones de humanizacién que deben ser aseguradas,
implementadas y fortalecidas, son entre otras:

1. Respeto y cuidado de si mismo

2. Apoyo al otro y respeto mutuo, mostrando sensibilidad y calidez

3. Respeto al otro, a la diferencia y a la diversidad

4. Entrega total y ética de su conocimiento profesional y de sus
competencias

5. Asertividad y transparencia en la relacién y la comunicacién

6. Atencién y trato diferencial a cualquier nivel: ciclo de vida, étnico,
de género, etc., pero con equidad

7. Empoderamiento personal, grupal y colectivo, mostrando
autoeficacia y agenciacién para direccionar, decidir y actuar en
los procesos de cambio

8. Corresponsabilidad entre los diferentes agentes que componen la

red
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Figura N° 2. Representacién grifica de los agentes de la salud en el
modelo de humanizacién
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Fuente: Elaboracién propia

La figura N° 2 muestra la sintesis de la humanizacién desde los
agentes de la salud.

Humanizacién: Actores y agentes usuarios/comunidad

La tercera dimensién de andlisis del modelo hace referencia a procesos

de humanizacién desde los usuarios como actores y agentes y al papel
de la comunidad dentro del mismo.
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Esta dimensién hace referencia, por unlado, alos pacientes, familiares,
cuidadores, acompanantes y acudientes y a las asociaciones de
usuarios, Juntas Administradoras Locales (JAL) y los grupos formales
e informales de las comunidades.

Todos ellos suponen un doble rol, el de actores como participes
usuarios del sistema de salud y el de agentes como individuos,
grupos, colectivos y comunidades empoderados y transformadores
del sistema de salud a partir de la implementacién de procesos
de organizacién, cohesién, participacion, decisién y accién para
lograr cambios significativos del sistema de salud que posibiliten el
mejoramiento de la calidad de vida y el bienestar.

Asi, como actores algunos de sus derechos son:

1. Derecho a recibir atencién inmediata en los servicios de salud

2. Derecho a recibir asesoria, apoyo e informacién clara, precisa
y transparente, que refleje sensibilidad y calidez; a nivel
individual, grupal, colectivo y comunitario

3. Derecho a una espera cémoda y en tiempo reducido

4. Derecho a diagndsticos y tratamientos eficaces, probados y
respaldados por evidencia cientifica

5. Derecho a la atencién y trato diferencial a cualquier nivel: ciclo de
vida, étnico, de género, etc., pero con equidad

Como agentes, algunas de las caracteristicas de humanizacién serian:

1. Empoderamiento para movilizar los recursos que permitan exigir
sus derechos y asumir sus deberes como usuarios y agentes de
cambio

2. Comunicacién y relacionamiento asertivo con los agentes de salud
y con otros usuarios
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3. Corresponsabilidad en la calidad en los servicios de salud
4. Movilizacién de recursos de cohesion grupal y colectiva

La Figura N° 3, representa algunos de los elementos sefialados en la
humanizacién de los usuarios

Figura N° 3. Procesos de humanizacién en los usuarios como actores,
agentes y comunidad
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Fuente: Elaboracién propia
Humanizacién: Sistema Integral

Finalmente, la Figura N° 4 muestra la representacion gréfica que
intenta integrar todos los elementos del sistema.
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Figura N° 4. Representacion grifica de la integracion de los elementos
del sistema de humanizacién
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Fuente: Elaboracién propia.

4. Conclusiones

El capitulo intenta recoger informacién para definir y caracterizar
tanto el concepto de humanizacién como la accién humanizada en
las précticas relacionadas con el sistema de salud y a partir de esto,
formular la propuesta de un modelo para ser implementado en la
perspectiva de posibilitar el mejoramiento de la calidad de vida, el
bienestar, el respeto por los derechos humanos; el trato sensible,
cilido y amable y la atencién humanizada, comprometida; centrada
en el individuo, su identidad y su diversidad; basada en evidencia
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cientifica pero respetando las condiciones culturales, idiosincrdticas y
ancestrales de los miembros que componen el sistema de salud.

Lo anterior corresponde a un ideario de mejora, pues en la prictica, al
menos en nuestro medio y por las condiciones econémicas, politicas y
sociales del mismo, no se ha logrado. De hecho, es necesario redefinir
los conceptos, pues aun la carga del asistencialismo, la filantropia a
ultranza y la actitud mendicante siguen entorpeciendo definiciones y
précticas mds prosociales, integradoras y trasformadoras. Igualmente
es necesario encontrar formas de trasformacién de los contextos, las
politicas y los prejuicios sociales que aun asumen el concepto de salud
como ausencia de enfermedad, desconociendo los determinantes
sociales de la salud e incentivando la estigmatizacién, la rotulacién,
la invisibilizacién, la patologizacién, el aislamiento, etc., que son
factores claros de deshumanizacién.
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Ven para ser sanado, sino sanado
Al menos curado y si no curado,
Al menos consolado.

Potter, 1971

Introduccién

Comprender el rol del psicdlogo o la psicéloga en el servicio de
urgencias, en especial en relacién con los procesos de humanizacién,
requiere una comprensién amplia. Desde una reflexion psicosocial se
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considera que en principio es necesario hablar de la deshumanizacién.
La implementacién de politicas neoliberales en el dmbito de la salud
en los paises latinoamericanos ha generado efectos negativos, ya que
ha llevado a las organizaciones de la salud a competir por los recursos
a través de la venta de servicios, lo que a su vez lleva a éstas a tratar de
reducir costos disminuyendo el personal médico; esto genera falta de
personal y deficiente infraestructura, lo que poco a poco ha llevado al
colapso de los servicios y ha generado una alta carga laboral para los
agentes de la salud. Esto, ademds ha llevado a que las citas se den con
menos frecuencia, lo que genera un conflictos entre actores —agentes
de la salud y agentes usuarios—; estos dltimos en la busqueda de
obtener una consulta médica hacen un mal uso del servicio, “acuden
sin ser una urgencia” sin cita previa, otros tienen doble afiliacién,
estdn desinformados sobre sus derechos y deberes o incumplimiento
de normas, se quejan de la corrupcién del sistema y de la hostilidad
ejercida y recibida de parte del personal de salud. Todo lo anterior es
la expresién de la deshumanizacion en los diferentes componentes del
sistema de salud. (Sudrez-Rozo, Puerto-Garcia, Rodriguez-Moreno,
Ramirez-Moreno, 2017).

Es por lo anterior que, la humanizacién, como tema contempordneo,
hasido la respuesta a la deshumanizacién del sistema. Se ha entendido
la humanizacién de la atencién como el abordaje integral del ser
humano (bioldgico, psicolégico y conductual), como la prestacién
de servicios integrales al usuario y su familia, brindando calidez, trato
amable, respeto por la dignidad y confidencialidad acordes con los
deberes y derechos del paciente y el cédigo de ética institucional,
ademds con un ambiente adecuado que propicie el desarrollo del
personal de salud en los aspectos humano y laboral.

Asi mismo, la humanizacién se ha ido posicionando como un tema
de interés para la investigacién y para la accién en la academia, por lo
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cual las universidades se han vinculado, sobre todo en el marco de los
convenios de docencia - servicio establecidos con las instituciones de
salud. (Rodriguez, s.f.). Este capitulo presenta los procesos y resultados
obtenidos en un proyecto liderado por practicantes de psicologia y
acompanado por una docente asistencial que se realizé en el servicio
de urgencias de una IPS de Cali'. Este proyecto llamado Edusalud.
es uno de cinco proyectos de acompanamiento a la situacién del
agente usuario y de los agentes de salud, o colaboradores, como se
les llamaba en la institucién, de los siguientes servicios: urgencias,
hospitalizacién, cirugfa, UCI y proyectos especiales.

De acuerdo con la revisién realizada, la psicologia en urgencias es una
profesién importante debido a que se da en un momento de crisis,
quiebre de la vitalidad y la salud de las personas, en el que se requiere
el reconocimiento de los aspectos emocionales implicados que
dificultan la comunicacién entre el agente de la salud y sus usuarios.
Por esto se requieren diversas acciones de acuerdo a cada agente: con
los usuarios directos se hace un acompanamiento dirigido a la crisis,
con la familia una orientacién para la comprensién de procedimientos
a realizar, procesos necesarios y las emociones generadas por éstas. Por
otro lado, con el agente de la salud o colaboradores del servicio como
un acompanante del impacto emocional generado por la atencién en
condiciones de crisis y por el encuentro cotidiano con personas en
situacién de malestar, enfermedad y con la muerte de algunos de sus
usuarios, incluso por su hostilidad o violencia directa.

Los anteriores aspectos dieron surgimiento al siguiente interrogante
sCudl es el rol potencial del psicélogo de urgencias en esta IPS y
cudles son las acciones pertinentes en relacién con su politica de
humanizacién? Para dar respuesta se plantearon los siguientes

1 No se menciona el nombre por asuntos de confidencialidad firmados en el
convenio de docencia — servicio
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objetivos: Identificar el rol potencial del psicélogo en urgencias y
proponer acciones que sean pertinentes a la politica de humanizacién
de esta IPS como objetivo. Para alcanzarlo se propusieron tres
objetivos especificos: 1. Realizar un diagndstico participativo de las
necesidades y pedidos que tienen los profesionales de la salud y los
usuarios del servicio de urgencias de esta IPS, 2. Disefiar un plan de
accién que sea pertinente a las necesidades y pedidos establecidos
en el servicio de urgencias y a la politica de humanizacién, y 3.
Implementar las acciones y realizar la evaluacién de las mismas para
identificar los cambios y logros alcanzados.

En ese sentido cada objetivo dio origen las siguientes fases, 1.
Diagnéstico (observacién, pedidos), 2. Disenio del plan de accién,
3. Implementacién y evaluacién, a las que se sumé una cuarta
para la Elaboracién de informes. En el diagnéstico, en la fase de
observacién, se identifican dos aspectos centrales, por un lado, los
usuarios desconocen el procedimiento de triage y sus implicaciones,
perciben negativamente el servicio en salud ofrecido lo que genera
como resultado usuarios hostiles que agreden al personal y a las
instalaciones. Por otro lado, este ambiente negativo genera estrés
laboral en los colaboradores, quienes toman distancia emocional,
tanto de sus compafieros como de los usuarios, lo que afecta su
desempeno en el trabajo y a su vez, hace mds lentos los procesos del
servicio.

En la fase participativa, las necesidades y pedidos realizados estuvieron
en relacién con la comunicacién del equipo de colaboradores, con el
fin de disminuir algunas tensiones propias del conflicto interno entre
el personal de enfermeria y el personal de medicina. Ademds, por
las caracteristicas del servicio se solicitaron acciones que permitieran
disminuir el estrés laboral que produce trabajar con pacientes que
presentan un perfil de riesgo psicosocial alto, los mayores de 65
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afos o menores de 5 afios, debido a que los primeros no entienden
el sistema (nacional que ha cambiado) y los segundos porque sus
familiares no estdn informados que ya no los atienden aqui (la
institucién ha cambiado). También estdn los pacientes prequirargicos
o con enfermedad terminal (diagnéstico o tratamiento), aquellos que
no tienen una red de apoyo sélida o bien informada sobre el rol de
un buen acompanante, los usuarios que desconocen sus deberes y
derechos por la inexistencia de la asociacién de usuarios del servicio;
también estdn los familiares que no han sido informados del rol del
buen acompanante o de cémo cuidar de si mismos como cuidadores.

De acuerdo con la fase anterior de diagndstico, en el plan de accién
se eligié impartir educacién en salud y psicoeducacién a usuarios
en sala de espera y camillas con primeros auxilios psicoldgicos;
también acompanantes en sala de espera. También se decidi6 hacer
pausas laborales y primeros auxilios psicolégicos para incrementar el
bienestar a los colaboradores del servicio; éstas fueron lideradas por
un grupo de practicantes y una docente del Programa de Psicologia
de la Universidad Libre en el marco del convenio de docencia —
servicio que existe entre esta Universidad y la IPS. En la sala de espera
del servicio se hizo psicoeducacién, sobre derechos de los usuarios y
sobre el impacto de la situacién. En el siguiente capitulo se describen
en detalle todos estos aspectos, se inicia con una discusién tedrico -
conceptual sobre la psicologia de la salud y de urgencias, el enfoque
ecoldgico, diseno, resultados, conclusiones y recomendaciones.

1. Perspectiva tedrica: psicologia de la salud en el servicio de
urgencias y humanizacién
Esta proyecto se fundamenté en un andlisis ecolégico desde la

propuesta tedrica de Brofenbrener; para Torrico, Santin, Villas,
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Menéndez y Lépez (2002) el modelo de este tedrico es muy il
al pensar situaciones de salud, dado que se puede identificar el
efecto generado en la salud por los familiares y otros cuidadores,
fundamentales en el momento de pensar la adaptacién a la
enfermedad, terminal o la recuperacién; ademds, permite abarcar el
mayor numero de variables que influyen en la situacién de urgencias,
ya que los ambientes influyen sobre la conducta humana; en este caso
diferentes ambientes influyen en la conducta saludable —o viceversa—,
la familia, el hospital, la consulta, que a su vez son influenciados
por otros aspectos tales como las politicas institucionales y politicas
publicas en salud, es decir, estd relacionado con diferentes grupos
en el sistema de salud (Santolya y Novoa, 2009); es necesario ver la
relacién entre lo microsistémico, mesosistémico o macrosistémico.

En este sentido, al mirar lo macrosistémico se encontré que la
APA establece las diferentes dreas de la psicologia; una de ellas es la
psicologia de la salud. La divisién 38 de la American Psychological
Association (APA) plantea como objetivos de la psicologia de la
salud: comprender y evaluar la interaccién existente entre el estado
de bienestar fisico y los diferentes factores biolégicos psicolégicos y
sociales, y comprender la naturaleza de la respuesta del estrés y su
importancia en la etiologia y el proceso de adquisicién de un gran
nimero de problemas de salud; en coherencia con estos objetivos
Godoy (1999) define cinco dreas de intervencion:

1. En primera instancia, la promocién y el mantenimiento de la
salud, a través de un trabajo en educacién, manejo de las actitudes,
las motivaciones y el componente afectivo buscando crear estilos
de vida saludables, habilidades bésicas y conductas en busca de
mejorar la salud ambiental.
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2. Lasegunda es la prevencién de la enfermedad a través del manejo
de las actitudes, las motivaciones y el componente afectivo, para
modificar conductas y hdbitos de riesgo que podrian propiciar
enfermedades, la deteccién temprana de los problemas y riesgos
y disminuir las secuelas de la enfermedad.

3. La tercera es la evaluacién y el tratamiento de rehabilitaciéon
desde el punto de vista psicolégico y funcional de enfermedades
catastroficas especificas.

4. La cuarta corresponde a la bisqueda del anilisis y transformacién
del sistema de salud y a la preparacién de los pacientes en procesos
especificos y, por ende, a la humanizacién en la atencién de salud
que incluye la comunicacién médico-paciente.

5. Ylaquinta, la ensefianza a otros profesionales sobre la importancia
de los componentes comportamentales en el manejo del proceso
salud-enfermedad.

Este proyecto estd ubicado en la cuarta y la quinta dreas de la
intervencién en la psicologia de la salud y se fundamentd en dos
conceptos centrales: Burnout entendido como sindrome de estar
quemado por la combinacién de elementos ambientales —como
la atencién a los pacientes—, formas de pensar, y la respuesta en el
organismo, psicoldgica o fisica, como producto del estrés negativo
prolongado (El-Sahili, 2015), y Crisis entendida como la enfermedad
subita o empeoramiento de una enfermedad preexistente, accidentes
o violencias que se identifican como las causas mds frecuentes de la
consulta en el servicio de urgencias. (Slaikeu, 2000)

Al centrarse en la cuarta drea de intervencién, los procesos de
humanizacién estdn relacionados tanto con lo que acontece al
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agente de la salud como a los usuarios de los servicios de salud y sus
acompanantes. En el caso del estrés laboral se identifica que existen
profesiones que con una alta frecuencia generan Burnout, entre ellas,
las profesiones de la salud. (Rocha, 2002). En el caso de la enfermedad
subita, accidentes o violencias éstos son entendidos como una crisis
que rompe las defensas de la persona de manera repentina y que
requiere de apoyo y acompafnamiento.

En el nivel mesosistémico el Bournout, visto desde un enfoque
psicosocial implica entender el contexto; la Organizacién Mundial de
la Salud OMS ha organizado las instituciones en diferentes niveles de
complejidad de acuerdo con la magnitud y severidad de las necesidades
de salud de la poblacién. El primer nivel debe atender alrededor del
80% de la poblacién, ofrecer una atencién de baja complejidad y mejor
especializacién y tecnificacién de los recursos; y desarrollar actividades
de promociény proteccién especifica, diagnéstico precoz y tratamiento
oportuno de las necesidades de salud. El segundo nivel se debe enfocar
en la promocién, prevencién y diagnéstico de la salud, en los servicios
de atencién ambulatoria especializada y de hospitalizacién a pacientes
derivados del primer nivel o que se presentan a urgencias. El tercer
nivel es el centro de referencia nacional y/o regional debe ofrecer
servicios de especialistas para la atencién de problemas complejos de
salud en el que se necesiten equipo e instalaciones especializadas.

Esta IPS es una institucién de salud del nivel 3 en la que el rol de la
psicologia de la salud en los procesos de humanizacién en el servicio
de urgencias estaria relacionado con tres aspectos: acompanamiento a
los usuarios primarios, orientacién a los familiares y mediador entre
estos dos y los agentes de salud, preocupdndose por el impacto que esta
relacién genera en los agentes de la salud. (Teillery, 2015; Monsalve,
Soriano, Cercayo y Santolaya, 2009, Miret y Martinez, 2010). (Ver
Figura 5).
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Figura No. 5. Rol de la psicologia en Urgencias

ROL DEL PSICOLOGO EN URGENCIAS

El rol del psicologo es importante en la sala de urgencias debido a que esta es un quiebre de
vitalidad en la salud de los individuos, el psicélogo posibilita el reconocimiento y valoracion de
aspectos emocionales, llegando a hacer un puante de comunicacién entre el personal medico y

El psicélogo en urgencia i El psicologo con los
con los consultantes hace hace el rol de onentador colaboradores del servicio de
un acompanamiento debido a que les informa y urgencia va dirigido a brindarle
dirigido a la atencién en explica sobre procedimientos un trato humanizando donde le
crisis, desplegando médicos, contiene emociones ofrece espacios de escucha
herramientas que a los familiares con usuarios orientando a sus preocupaciones
fortalezcan la conducta en graves condiciones y los ya sean personales o laborales,
adaptativa y los recursos de acompaiia ante la entrega de acompaiiandolo a encontrar

Rufecencia: PS. DENISSE TEILLERY/ LA PRACTICA DEL PSICOLOGO EN 24 SERVICIO DE URGENCLAS MEDICAS, APROXIMACIONES BASADAS EN LA EXPERIENCIA.

Fuente: Tomado de (Teillery, 2015; Monsalve, Soriano, Cercayo y
Santolaya, 2009, Miret y Martinez, 2010).

2. Método

Participantes y procedimiento

En este proyecto de investigacién — accién cada objetivo dio origen a
una fase 1. Diagndstico (observacién, pedidos), 2. Disefio del plan de
accion, 3. Implementacién y evaluacidn; a estas se sumé una cuarta

para la elaboracién de informes.

La investigacién se inicié con una fase de diagnédstico donde se
identificaron los pedidos de la institucién, en encuentros con la
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coordinadora del servicio, quien nos present6 un panorama de las
problemdticas identificadas por ella, y, ademds, de los actores clave
quienes nos podrian dar mds informacién.

En esta investigacién en la fase de diagnéstico se usaron dos técnicas:
1. observacién participantey 2. diarios de campo. En las observaciones
participantes los practicantes y la docente recorrieron el servicio para
conocer el espacio, las diferentes salas, horarios y dindmicas. Estas
observaciones fueron registradas en diarios de campo elaborados
durante el primer mes de iniciado el proyecto; las categorias de
andlisis para el diagnéstico fueron: necesidades, factores de riesgo
y factores protectores, se sostuvieron conversaciones informales con
colaboradores, usuarios y sus familiares para saber qué esperarfan que
hiciera un psicélogo en el servicio y cudles acciones podrian llevarse
a cabo de acuerdo con sus necesidades. En la fase de diagndstico
participaron 83 personas, distribuidas entre colaboradores y usuarios
(consultantes y acompanantes) del servicio de urgencias. (Ver Grafica
No 1: Edades y tipo de participante).

Grifica No 1. Edades y tipo de participantes en fase de diagnéstico

RANGO EDADES COMPONENTES

35
30
25
20

[y
oOwno W
iG]

| || -
20-35 36-45 45-57
EDADES
m CONSULTANTES 3 4
m ACOMPARNANTES 13 5 8
COLABORADORES 33 9 7
mCONSULTANTES  m ACOMPARNANTES COLABORADORES

Fuente: Elaboracién propia
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En la fase de diagndstico se identificaron las siguientes problemadticas
que tienen que ver con aspectos sistémicos (al cambiar el sistema las
instituciones se ven afectadas y esto genera conflictos con los usuarios
lo que a su vez afecta el bienestar de ellos). En este contexto todos los
actores se ven afectados negativamente; recordemos lo que ya se habia
planteado al analizar los niveles macro, meso y microsistémicos. (Ver

Figura 6).

Figura 6. Anilisis ecoldgico: niveles macro, meso y microsistémicos

SISTEMICO: Al cambiar el sistema, las
organizacionas deben competir por los
recursos a través de la venta de servicios, lo
que lleva a tratar de reducir costos, desde no
generar garantias laborales, disminuyendo el
personal medico, lo que genera que las citas
sa den con menos frecuencia. Eleva los
copagos, disminuye la cobertura, saturando
el funcionamiento del sistema

PERSONAL SALUD: al
cambiar el sistema, pocas
garantias laborales,
disminuye el personal
medico, lo que genera que
las citas se den con
menos frecuencia. Muchas
veces se satura el sistema
A su vez generando un
ambiente laboral que
induce al @strés laboral en
el personal, quienes
toman distancias
emocional, tanto de sus
compafieros, Como de los
usuarios lo que a su vez
afecta su desempefio
laboral, colocando mas
lento los procesos del
sarvicio. Muchas veces se
genera Bumout. causando
salir del servicio o da la
carrera.

:/r El recorte en Salud \
no afectars la atencion |
L directa de la gente..

>

-\\.

USUARIOS: esta saturacidon va generando
que usuarios y familiares busquen como
alternativa el servicio de urgencia, con el
resultado de una sobresaturacion del servicio,
provocando a su vez hostilidades y
agresiones mutuas. Por un lado, los usuarios
desconocen el procedimiento de triage y sus
implicaciones, perciben negativamente el
servicio en salud ofrecido, y esto genera como
resultados multiplex quejas sobre “el trato, y
falta de comunicacion, torndndose usuarios
hostiles ejecutando agresiones al personal y a
las instalaciones

Fuente: Elaboracién propia
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Las necesidades y pedidos realizados estuvieron en relacién con la
comunicacién del equipo de colaboradores, con el fin de disminuir
algunas tensiones propias del conflicto inter-rol entre el personal de
enfermeria y el personal de medicina. Ademds, por las caracteristicas
del servicio se solicitaron acciones que permitieran disminuir el estrés
laboral. Ademds de los pedidos, también se identificaron los factores
de riesgo como los protectores en salud mental y fisica. Se identificé
la existencia de unos factores que son externos y otros internos, unos
tienen que ver con el servicio propiamente y otros con la persona.
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(Ver figuras No. 7 y 8).

Figura No. 7. Factores de Riesgo en Salud Mental y Fisica

Factores Riesgo

Colaboradores

Actores gremiales

Externos: Resilencia emocional
(separacién o pérdida).
Necesidades no satisfechas
(falta programas ludico-
recreativos, remuneracién no
corresponde con exigencia).
Ambiente fisico negativo
(estresante con largas jornadas,
poco tiempo de consulta,
enfermedad grave o crénica y
muerte inminente), Conflicto
cultural (Agresiones fisicas

y verbales entre usuarios y
colaboradores).

Usuarios

Actores con bajo nivel de
agencia

Externos: necesidades no
satisfechas

(salud fisica, tiempos de espera
muy largos, bajos niveles de
autocuidado, informacién
insuficiente sobre el Triage y los
trdmites administrativos en el
servicio, no existe asociacién de
usuarios).
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Factores Riesgo

Internos: Relaciones de

poca calidad (distancia entre
gremios, conflicto con los
usuarios, poco tiempo para la
familia).

Internos: Posicién social (esperar
pacientemente), experiencia

de alineacién o conflicto (mala
atencién y trato deshumanizado
en los servicios de salud).

Actores en riesgo: vigilancia,
front, orientadores, enfermeras

Triage.

Actores en riesgo: personas
consultantes mayores de 65 afios
y menores de edad, familaires
desinformados sobre autocuidado
o el rol del acompanante.

Fuente: Elaboracién propia

Figura No. 8. Factores Protectores de la Salud Mental y Fisica

Factores Protectores

Colaboradores

Actores gremiales,

unién subgrupo

Usuarios

Actores con interés en formacion

Externos: Tener empleo, experiencias
educativas positivas (Encuentros de
experiencias de vida).

Externos: Tener una
infraestrcutura que da soporte (la
reglamentacién sobre derechos

y derechos, las asociaciones de
usuarios).

Internos: habilidad para manejar los
conflictos. Algunos colaboradores

han adoptado su espacio de trabajo
para hacerlo mds agradable, se turnan
para los descansos, taren su masica
preferida, realizan estiramientos y
movilidad articular por su cuenta, en
el lugar de trabajo. En general estdn
dispuestos para las propuestas de pausa
activa y jornadas recreativas.

Internos: se muestran interesados
en querer recibir informacién
durante su estancia en la sala,
algunas personas estdn interesaos
en las estrategias grupales de
educacién y autoayuda, quienes
identifican como horario tentativo
las horas de la tarde.

Fuente: Elaboracién propia
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Finalizada esta fase se present6 la propuesta general “Estrategias de
Accién” a la coordinadora y a los colaboradores del servicio para
recibir sus aportes. (ver Figura 9).

Figura 9. Relacién Bienestar-salud y Estrategias de Accién

Psico-educacién en sala sobre temas de

salud mental y fisica

Escuela del
Acompanante / Cuidador

L4

Estrategias de accién
I

Pausas activas y uso del tiempo libre

Video de divulgacién rol del psicolégo/a

de urgencias

Primeros auxilios psicolégicos e

intervencion en crisis

Fuente: Elaboracién propia
De acuerdo con los aspectos anteriormente identificados se

establecieron unos objetivos y un plan de accién, los cuales se
describen a continuacién.
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Objetivos de Intervencién

1. Aumentar los conocimientos que tienen los/las consultantes sobre
la relacién mente - cuerpo y mejorar los procesos de participacién
en el sistema de salud; de esta manera ayudar a elevar el nivel de
agencia en sus propios procesos de salud y bienestar.

2. Incrementar los conocimientos que tienen los/las familiares
sobre la situaciéon médica del paciente interno con enfermedad,
accidente o violencia con riesgo vital sobre su rol como cuidador,
y reflexionar sus experiencias frente a la espera, el dolor, el duelo
y la muerte, de esta manera ayudar a elevar el nivel de cuidado
propio para aportar al mejoramiento de sus procesos de salud y
bienestar.

3. Ayudar a disminuir los efectos negativos generados por los altos
niveles de estrés laboral a través de estrategias para el uso del
tiempo libre y pausas activas durante la jornada laboral, para
ayudar a elevar el nivel de salud mental y de esta manera aportar
al mejoramiento de sus procesos de salud mental y bienestar
laboral.

Para la realizacién de las estrategias se cont6 con 41 practicantes de
psicologia y una docente, quienes aportaron sus recursos econémicos,
psicoldgicosy profesionales para el desarrollo de las mismas (carteleras,
impresién de imdgenes, nube de ideas, impresién de formatos de
preguntas), ademds de traer sus propios equipos (computador, video
beam, cimaras fotograficas); algunos grupos de estudiantes aportaron
tiempo extra (por fuera del horario de la prictica). Se conté con la
participacion y el compromiso tanto de la coordinadora del servicio
como de la secretaria. Las actividades tuvieron en cuenta diferentes
abordajes (informativos, educativos, lidicos-recreativos), diferentes
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etapas del ciclo vital (jévenes y adultos), diferentes escenarios (sala

plan complementario, sala general, mini sala de ingreso, pasillo de

observacidn, cubiculo 5, cafetin, 4rea de reanimacién).

En el caso de los agentes de la salud las acciones se centraron en

disminuir el estrés laboral mediante pausas activas y una jornada

recreativa. En los siguientes pdrrafos se presentan algunas citas de los

y las participantes y ejemplos de las actividades realizadas.

Componentes agentes de la salud o colaboradores

1.

Diéndole vida al cuerpo: consistié en movilidad articular y
estiramiento —a pesar de haber identificado que el puesto del
vigilantedelaentradaalservicio esbastante estresante (movimiento
continuo, impedir la entrada de mds de un acompanante, hacer
cumplir las normas), nos informaron que no podian realizar la
actividad porque “podian echarlos del trabajo”- se realiz6 con las
senoras del aseo, quienes a través de un auto-reporte identifican
que su nivel de estrés disminuyé de 9 a 3. Se entregd una tarjeta
con informacién sobre el beneficio de las pausas activas. Se
realizé la gestién y al siguiente semestre también participaron las
personas de seguridad.

Presentacién del proyecto: Se aprovechd la presentacién del
proyecto para identificar dolencias en los asistentes y realizar
ejercicios de respiracién y visualizacidn; Auxiliares y Jefes de
Enfermeria presentan mayoritariamente dolor en cabeza, cuello
y hombros, 15 de 23 asistentes identifican una disminucién del
dolor, con un auto-reporte de dolor de 10; 9 personas identifican
que se redujo incluso a 0, las demds a 1 o 2.
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Despertando nuestros sentidos: Se enseié a hacer un automasaje
con esencias, a las personas de facturacién, quienes estaban
realizando el cierre de facturacién; aunque solo perciben que
el nivel de estrés disminuyé en un punto, solicitan que se sigan
realizando estas actividades, expresan agradecimiento y solicitan
dejar las esencias para realizar ellos solos la pausa activa.

El juego del caucho: Las actividades ladico-recreativas fueron
Optimas para trabajar las relaciones entre gremios, un participante
compartié con nosotros, “Creo que la relacién laboral es muy
buena, aunque cada gremio tiene mejor relacién con los suyos”,
se solicita que se realicen estas actividades todos los dias.

Zip,zap, boing: Esta actividad genera disminucién del nivel
estrés, los participantes sefialan aspectos como “me despertaron”,
« . Vd » ./ Vd L4 <«

se me quitd el lumbago”. También aportd para la relacién “me
permitié conocer la musica que le gusta a XXX”.

Registro fotografico de algunas actividades
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Fuente: Elaboracién propia

Agente usuario 1: Consultantes

6.. Triage: Se ofrecia informacién sobre el Triage; algunas reflexiones
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al respecto fueron “siendo una clinica de nivel 3, mds rdpido
deberfan atender porque las urgencias son mayores”, “me
tranquilizan mucho estas actividades porque asi conocemos
en qué consisten los tiempos de espera, necesitamos esta
informacién”. Se les compartié informacién sobre la diferencia
entre emergencia, urgencia, urgencia menor y consulta
prioritaria, a lo que comentaron “es de suma importancia, nos
permite prepararnos para la espera o la atencién que vamos a
tener”, es de resaltar que la estrategia “voz a vos”, con este juego
de palabras se buscaba escuchar la voz, permitia desahogarse de
los sentimientos y las experiencias tenidas en el servicio, hacia
una agente visto “institucional” pero cercano, el practicante, y
recibir algunas retroalimentaciones como éstas: “el servicio es
muy bueno, deberian tener mds médicos porque a la hora de
priorizar olvidan el dolor que puede sentir una persona”, “era
mejor el antiguo trato porque nos hacfan sentir como humanos
y no como animales”, “ustedes son muy lindas por escucharnos”,
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“gracias, ahora me siento mejor al hablar con ustedes”, “gracias
por su comprensién y por aclararnos las dudas”. Se identificé
como cambio que las personas consideraran empezar a usar el
buzén de sugerencia no queddndose solo en la queja.

Deberes y derechos: Se les pregunt6 si tenfan conocimiento
de sus derechos y deberes, identificaron algin aspecto como
“derecho a ser tratado como persona’, y sobre la actividad
expresaron “me gustarfa saber mds sobre deberes y derechos
que tenemos como consultantes, sobre los tipos de atencién
y de calidad en la consulta”. Se analiza que las agresiones son
ocasionadas porque no comprenden cémo funciona el servicio
y por la forma en que son tratados por los colaboradores de la

salud. (Castaneda y Delgado, 2015)

Actividad mente — cuerpo): A la pregunta de por qué las
personas se enferman los/as usuarios/as responden lo siguiente
“por descuidarse y porque tienen las defensas bajitas, por la
alimentacién, por problemas laborales, exceso de trabajo”, con
el conversatorio se establece una relacién entre la mente y el
cuerpo en los procesos de salud — enfermedad.

9. Elabora tu manillay cuenta lo que sientes: Se busca identificar

en qué parte de la cadena del servicio se identifican mds o menos
dificultades, algunos de los siguientes aspectos son: “el guarda
fue muy amable, los médicos son groseros, creen que lo saben
todo, por qué me hicieron esperar tres horas para no atender
a mi hija, si lo sabifan porque no lo dijeron desde el primer
momento”. Se sugiere identificar estos usuarios de manera
inicial para ofrecerles la informacién apropiada, se propone
construir una ruta de atencién infantil que se pueda enviar via
correo electrénico.
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10. Revista psicoldgica. Identifica factores de riesgo y protectores

de la estancia en el servicio de urgencias y se implementan los
primeros auxilios psicolégicos. (Federacién Internacional de
Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna, s.f; Herndndez
y Gutiérrez, 2014.).

Figura No 10. Proceso revista psicolégica en el servicio de Urgencias
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personas se identificaron con las caracteristicas de las tres
dimensiones, consideran muy util la informacién, ademds
solicitaron informacién sobre otros temas como: cuidado en
casa y sobre diferentes enfermedades en particular. (Fundacién

Valle del Lilj, s.f.).

Sefiales para consultar por urgencias: Se les informan
aspectos relevantes en riesgo de paro cardiaco, de aborto o
diarrea. Algunos acompafantes consideraron que “me parece
muy importante que hablen de estos temas ya que muchos de
nosotros somos muy dejados”.

Ruta de atencién infantil: Se ofrece informacién sobre las
clinicas que ahora atienden a los menores y sobre las lineas de
orientacién en salud. En general estos usuarios desconocen el
cambio en la atencién a los menores y la linea de orientacién en
salud porlo que consideraron muy importante esta informacién.

14. Autocuidado del cuidador: Se les pregunta a los acompanantes

15.

:Cémo reconozco que estoy fallando como cuidador? “Cuando
siento que ya estoy cansado o con mucho sueno, uno tiene
que estar bien comida y bien dormido”, “el cuidado propio es
esencial durante la estadia en el servicio de urgencias ayuda a la
recuperacion del paciente”. (Asociacién Dafio Cerebral, 2011).

Tu paso a seguir: En esta actividad se logré vincular a la

orientadora del servicio, quien informé sobre el proceso PQRS
y la ruta de atencién infantil.
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3. Resultados de intervenciéon

Se realizé un pilotaje de las estrategias a través de las diferentes actividades
disenadas, lo que permitié un 69.2% de cumplimiento de metas, y una
cobertura del 64.3% con el personal colaborador del servicio; de 157
colaboradores participaron 101 en el proceso.

En cuanto al andlisis de la participacién en cada estrategia se encontré que:
la mayoria de poblacién consultante es femenina en esta IPS; también se
encontré que la IPS donde se realizé la intervencién es una de las mds
usadas de todas las IPS de esta organizacidn, el rango de edad que mads
consulté oscila entre 46 y 57 anos. La poblacién de acompafantes en su
mayoria fue mujeres, con un rango de edad de 20 a 35 afios, se encontr6
que habia cierta resistencia por parte de los acompanantes cuando se
les invitaba a participar en las estrategias grupales de psicoeducacién al
usuario. En las actividades que se realizaron con los colaboradores, se
puede evidenciar que hubo mds participacién por parte de los auxiliares
de enfermeria y los médicos generales, del personal no asistencial hubo
muy poca participacién (Ver Grifica No.2)., el rango de edades de
colaboradores oscila entre 20 y 35 afios.

Grifica No 2. Distribucién de participacion por cargos
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4. Conclusiones y recomendaciones

En primer lugar, con el diagnéstico participativo que buscé identificar
cudles eran las necesidades y pedidos que los profesionales del servicio
tenfan, éstas en general estuvieron centradas en mejorar el clima
laboral y la comunicacién entre sus diferentes actores (enfermeros,
auxiliares y médicos), los usuarios quieren recibir informacién para
mejorar su agencia como usuarios y cuidadores. Esto permite que las
acciones disefadas se sientan propias; fueron bien recibidas por los
colaboradores y usuarios, lo que se expresé en una alta participacién,
desde el diseno hasta la evaluacién de las estrategias.

En segundo lugar, en cuanto al plan de accién se destaca la
identificacién de acciones necesarias que dieron origen a los tres
objetivos de intervencién: aumentar los conocimientos que tienen
los/las consultantes sobre la relacién mente — cuerpo y mejorar los
procesos de participacién en el sistema de salud, incrementar los
conocimientos que tienen los/las familiares sobre la situacién médica
del paciente interno y el rol de cuidador - buen acompanante; y por
ltimo, ayudar a disminuir los efectos negativos generados por los
altos niveles de estrés laboral a través de estrategias para el uso del
tiempo libre y pausas activas durante la jornada laboral.

En tercer lugar, la implementacidn y la evaluacidn; en las estrategias
informacionales se usaron métodos grificos y lidicos lo que permitié
lamejor recordacién delainformacién, ademds, se permiti6 un espacio
de escucha para posibilitar la catarsis sobre aspectos emocionales que
se generan durante la espera en consultantes y acompanantes, lo que
permitié la comprensién del tipo de funcién que pueden desempenar
estos tltimos en el cuidado de los consultantes. En todos los casos
las actividades realizadas con los colaboradores lograron disminuir su
nivel de estrés en los auto-reportes. Las acciones corresponden a un
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disefio participativo en el que los beneficiarios tomaron decisiones
sobre sus propias necesidades y expectativas de la intervencién, lo
que marcé un rol muy distinto, que va mds alld de la interconsulta,
un rol desde una perspectiva psicosocial.

En la evaluacién de la intervencidn, se concluyé que existen algunas
actividades que se valoraron mds positivamente por los participantes,
tales como, actividades de pausas activas al personal de seguridad
y aseo, atencién a facturacién en ventanilla, actividades ludico
— creativas para transformar la dindmica de grupo de conflicto y
fortalecer el sentido de un nosotros, actividades de autocuidado
(automasaje, estiramiento y respiracién) en las que los colaboradores
reportaron bajar el nivel de estrés auto-percibido, actividades de
educacién en salud que generaron una disminucién de la percepcién
de tiempo de espera y de “ser importantes” para la IPS. Tanto estas
actividades como la de revista psicoldgica permiten a los usuarios
espacios para hablar sobre las emociones generadas por la situacién de
crisis en el servicio de urgencias; también en la gestién de emociones
en los usuarios que ademds, percibieron un pequefo incremento en
la participacién en salud.

En cuarto lugar, los aspectos trabajados en este proyecto permiten
incluir una labor de acompafamiento psicosocial tanto a usuarios,
familiares y pacientes, como a colaboradores. Se concluye que el
rol del psicélogo de urgencias, desde una perspectiva psicosocial,
debe tener en cuenta los elementos del contexto social, politico e
institucional en el que se enmarcan sus acciones e ir més alld de la
interconsulta. En este caso identificar que los sistemas de salud en
el mundo se relacionan con los modelos politico — econémicos; por
ejemplo, el modelo neoliberal que genera problemdticas en relacién
con el nimero de profesionales médicos disponibles, el gasto en salud
y la cobertura que el sistema puede ofrecer.
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En el caso de Colombia la crisis del sistema se expresa en las
afectaciones a los diferentes actores, efectos negativos a los usuarios
y a los colaboradores. En la medida en que no existe suficiente
gasto en salud, los recursos no son los suficientes, ni los humanos
ni en infraestructura, esto afecta la oportunidad de la atencién,
lo que afecta tanto el ambiente laboral como a los usuarios. Los
usuarios desconocen sus deberes y derechos, su insatisfaccién genera
conflictos con los agentes de la salud. Los anteriores elementos de
la deshumanizacién sistémica se expresan en la deshumanizacién en
el sector salud; las instituciones buscan contrarrestar esto mediante
politicas de humanizacién y buscan aliados en la academia para lograr
cumplir sus objetivos institucionales.

A su vez, las universidades cumplen con sus funciones misionales:
la investigacidn, la extension y la docencia — asistencia. Asi se da el
cumplimiento de objetivos pedagdgicos: realizar buenas descripciones
a través del uso del diario de campo, aprendizaje de elaboracién
de disefios con formato OCARE, construccién de objetivos con
metodologia SMART, intervencién en dindmica de grupos, hablar
en publico, habilidades clinicas y terapéuticas en los primeros
auxilios psicolégicos y el uso de la historia clinica, validacién de
emociones, elaboracién de informes ejecutivos, uso de tecnologias de
la informacién para presentaciones easyli y prezi, etc.

No obstante, se identificaron algunas dificultades; existen barreras
para que los cuidadores asistan a actividades de mds larga duracién
tales como grupos de autoayuda y apoyo mutuo ya que existe una
cultura de asistir solo a la consulta, no a actividades de prevencién y
promocién. Por eso, también quedaron pendientes tareas de estrategias
grupales como la asociacién de usuarios, el grupo de autoayuda y
la jornada recreativa. Se considera importante que el servicio de
urgencias y el programa de psicologia pudiesen aportar algunos
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materiales (cartén, papel, etc.) y algo de financiacién adecuada a las
estrategias planeadas, tales como el video de informacién sobre el rol
del psicélogo o psicéloga de urgencias.

Las acciones realizadas fueron complementarias con otros recursos
del servicio, como acciones educativas de las orientadoras, se
propone ampliar el horario de acompanamiento para poder ampliar
la proporcién de participantes del grupo objetivo. Estas actividades
educativas y de escucha tienen incidencia en otras personas de la
poblacién como los familiares de usuarios y colaboradores y con
otros grupos de practicantes, lo que permitird la elaboracién de sus
propios proyectos que se busca se puedan articular y continuar con
las pricticas investigativas.
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de salud fisica que ofertan a la comunidad. En consonancia con lo
que indica Bédrbara Ross (2012), estos programas buscan impactar
a todos los actores que participan en el sector salud, personal de
salud, pacientes y sus familiares, aunque es en los dos primeros
actores mencionados en quienes se suele centrar las propuestas de
intervencién en humanizacién, descuiddindose de esa manera la
atencién que también se les deberia brindar a quienes son cuidadores
de las personas enfermas internas en las instituciones de salud publica.

Varias investigaciones realizadas con los familiares de personas
enfermas evidencian multiples problemdticas de salud del cuidador
primario (familiares), entre ellas diversas afectaciones en su salud
fisica y emocional a causa del descuido de su salud y de sus asuntos
personales por dedicar su tiempo y energfa a su familiar enfermo. De
ahi la importancia de disefiar programas de intervencién psicosocial
que propicien la disminucién de la sobrecarga emocional que padecen
quienes acompanan a los enfermos.

Acorde con lo anterior, este escrito da cuenta de un programa de
intervencién psicosocial dirigido alos familiares de pacientesenfermos,
internos en diferentes servicios de hospitalizacién de una clinica en la
ciudad de Cali, con el objetivo de abordar las problemadticas de salud
mental que padecen estos cuidadores y favorecer el reconocimiento,
la expresién y gestién de emociones tanto positivas como negativas,
generadas en el proceso de cuidar. Se socializaron con los asistentes
temas relacionados con el cuidado personal, proyeccién a futuro,
duelo, entre otros, que permitié a los cuidadores disminuir los
niveles estrés y de sobrecarga emocional a través de la facilitacién de
expresion, reconocimiento y gestién de emociones y sentimientos.

La humanizacién de los servicios de salud es actualmente una
prioridad establecida desde todos los dmbitos, y esta debe trabajarse
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con todas las personas que componen el sistema de salud: En este
trabajo se les dio gran importancia a los cuidadores como actores que
deben ser cuidados y a quienes se les deben transmitir estrategias de
autocuidado

1. Consideraciones tedricas sobre programas psicosociales para
cuidadores primarios

Un cuidador en salud es “aquel individuo que dedica la mayor parte
del tiempo —medido en ndmero de horas al dia— al cuidado de un
enfermo” (Dwyer, Lee & Jankowski, 1994, p. 163). Esto significa
que el cuidador:

Se hace cargo, por cuenta propia o por encargo, de vigilar y atender
a otra persona como un anciano, un bebé, un convaleciente, o una
dependencia. Es la persona que facilita la vida y complementa la falta
de autonomia de una persona dependiente, ayudindola en sus tareas
diarias como aseo, alimentacién, desplazamiento, entre otras. (Ruiz y

Nava, 2012, p. 163)

El concepto de “cuidado” no tiene un univoco sentido; este varia de
acuerdo con la actitud proveniente de quién es el cuidador, por ello
es importante retomar la diferencia entre cuidar y asistir, provista
por Pérraga (2005), comprendida como la diferencia entre una labor
orientada por el servicio y un conjunto de acciones basadas en el
afecto.

Segin Ngosi Nkongo (1996), cuidar implica una habilidad
dindmica compuesto por un conocimiento procedimental y un
factor actitudinal. Diversos autores coinciden en indicar lo mismo:
la habilidad de cuidado es una amalgama entre actitud y aptitud
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de cuidado a otro (Montalvo, Badrdn, Cavadias, Medina, Méndez,
Padilla & Ruidiaz, 2010).

Tal caracterizacién del cuidador nos empieza a mostrar el grado
de compromiso que adquieren con sus enfermos, lo cual permite
entender por qué la salud de estas personas puede verse afectada por
el alto nivel de requerimientos a los que deben responder al asumir
este rol. Un agravante para el bienestar del cuidador de una persona
en condiciones de enfermedad es que este suele ser un familiar o una
persona cercana al nucleo de la familia, participando también amigos
y vecinos (Flores, Adeba, Garcia & Gémez, 1997). Lo problemdtico
de lo anterior es que es un apoyo informal brindado por personas que
“no disponen de capacitacién, no son remunerados por su tarea, y
tienen un elevado grado de compromiso hacia la tarea, caracterizada
por el afecto y una atencién sin limites de horarios” (Flores, Adeba,
Garcia & Gémez, 1997, p. 164). Esto implica, en la mayoria de los
casos, que los cuidadores no disponen de las herramientas necesarias
para lidiar con los niveles de estrés y agotamiento emocional que
ocasiona su labor diaria, que puede hasta extenderse por afos.

Algunos de los efectos generados por el transcurso de la enfermedad
del familiar son los diversos tipos de alteraciones fisicas, psiquicas,
sociales y laborales que padece el cuidador (Parraga, 2005), que
pueden ademds tener raices en aspectos bioldgicos o culturales. A
grandes rasgos, las alteraciones fisicas constituyen consecuencias
de las problemiticas fisicas que ya trafa el cuidador y que se ven
agravadas o activadas por las extensas jornadas de acompanamiento
a sus familiares. Ademds, su labor no se limita al acompanamiento
sino también a la ejecucién de tareas de las cuales depende la persona
a su cuidado. Para las alteraciones sociales y laborales se debe tener
en cuenta que el tiempo transcurrido en procesos de cuidado se
convierte en muchos casos en un aislante de las actividades laborales
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o ludicas; el ausentismo del puesto laboral, asi como el aislamiento
de actividades sociales restringe el contacto con personas que podrian
convertirse en redes de apoyo.

Para caracterizar los cambios negativos que sufre un cuidador, Maslach
g q

y Jackson (1996) mencionan en su teoria del estrés de cuidadores

primarios que estos cambios se caracterizan por:

(...) sindrome de agotamiento emocional, con despersonalizacién y baja
realizacién personal, que puede ocurrir entre individuos que trabajan
con personas con necesidades de suma atenciéon. La descripcién del
sindrome se refiere a un primer aspecto definido como desgaste, pérdida
de energfa. (Citado en Barrén & Alvarado, 2009, p. 42)

Pérez (2006) cree que dichos efectos se ven potenciados por la edad
que tiene el cuidador, lo que hace de esta un factor a tener en cuenta
al momento de brindar apoyo psicosocial al cuidador. Segun refiere,
las personas de la tercera edad tienden a sufrir mayor deterioro en su
salud que las personas jovenes:

Con relacién a la edad del cuidador, se ha senalado que los cuidadores
de mayor edad tienden a presentar mayor deterioro en la calidad de
vida, sobre todo en lo que respecta a la salud. Las cuidadoras de 55 afios
presentan la mayor prevalencia de problemas emocionales y padecen
con mayor frecuencia molestias o dolores y se sienten menos satisfechas

con sus vidas que los cuidadores de menor edad (Pérez, 2006, p. 27).

Sin embargo, el autor menciona que las consecuencias son ain mds
grandes cuando una persona muy joven tiene a cargo algiin familiar
enfermo: “Los cuidadores mds jévenes muestran niveles de sobrecarga
mis altos que las de mds edad, tal vez porque perciben un mayor coste
de oportunidad asociado a cuidar, relacionado con los conflictos para
compatibilizar empleo y cuidados” (Pérez. 2006, p. 73).
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En cualquier caso, el sindrome de agotamiento emocional que
suelen padecer los cuidadores se caracteriza por una serie variopinta
de sintomas que son efecto de una desadaptacién prolongada frente
a las condiciones estresantes que origina la labor de cuidado, pero
que se pueden representar por el siguiente conjunto de emociones
negativas: tristeza, enojo, irritabilidad, ansiedad, desmotivacién y una
profunda sensacién de agotamiento fisico (Barrén, 2009). Aunque
en el sindrome de agotamiento emocional del cuidador se destacan
las emociones negativas, como reacciones naturales a la experiencia
que vivencian estas personas, como es de preverlo, este fenémeno
contiene otros aspectos que lo complejizan enormemente, atn en lo
que se relaciona con la variedad de emociones involucradas.

Segin Melamed (2016), desde hace tiempo se sabe que tener una
emocién involucra un juicio normativo con referencia a una situacién
presente, en la que estd inmersa necesariamente la signiﬁcacién que
hace el individuo de la circunstancia. Para el caso en discusién, el
juicio normativo estd dado por la obligacién que usualmente asume el
cuidador como un deber a cumplir y que se puede suponer contiene
una fuerte carga de afectos positivos por el tipo de vinculo o parentesco
que puede haber entre el cuidador y la persona cuidada. Este deber
es uno de los aspectos que mds genera desgaste emocional en los
cuidadores, ya que las personas sienten que estdn no sélo obligadas a
realizar la accién de cuidado de su familiar, sino también a hacerla con
gusto, como demostracién del aprecio que le tienen a este.

De este modo, el sindrome de agotamiento emocional implica lidiar
con una mezcla de emociones contrarias, sobre las que el sujeto
no ha dispuesto la habilidad para realizar lo que Moreno, Galvez,
Rodriguez, Garrosa (2010) han llamado “trabajo emocional”.
Es decir, se parte de la hipétesis de que si el cuidador no hace un
trabajo sobre si del manejo de sus emociones caerd en un estado
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emocional en la que afectos de diversa condicién claman cada uno
por expresarse y mitigarse en su intensidad, enmarcados ademds en
la rigida expectativa moral de que el sujeto s6lo debe disponer en su
ser interior emociones positivas por la labor que realiza.

El manejo de las emociones supone requerimientos a nivel personal
paraexpresary gestionarlas conforme alo que el contexto sociocultural
considere lo apropiado, procesos en las que estdn implicadas diversas
competencias. La primera de ellas es lo que Bisquerra (2009)
menciona como la competencia emocional bdsica, “es la capacidad
para tomar conciencia de las propias emociones y de las emociones
de los demds; abarca la habilidad para captar el clima emocional de
un contexto determinado” (Citado por Calderén, Gonzdlez, Salazar
& Washburn, 2014, p. 4). Los sujetos deben tener conciencia de
sus estados emocionales, conocer las emociones propias y las de
los demds, mediante la observacién propia y de las otras personas.
Segtin Bisquerra (2009), esta competencia incluye las siguientes
microcompetencias:

1. Toma de conciencia de las propias emociones: es la capacidad
para percibir, identificar y etiquetar las emociones propias.

2. Dar nombre a las emociones: se refiere al uso de un vocabulario
emocional adecuado para designar las emocionales que se
experimentan.

3. Comprension de las emociones de los demds: es la capacidad para
percibir las emociones de otras personas, asi como de implicarse
en sus vivencias emocionales por medio de la empatia.

Otra de las competencias emocionales mencionadas por Bisquerra

(2009) es la regulacién emocional, la cual se refiere a la capacidad
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para manejar las emociones de forma apropiada. Esto es, ademds
de tomar conciencia de la relacién entre emocién, cognicién y
comportamiento, “supone tomar conciencia de la relacién entre
emocioén, cognicién y comportamiento; tener buenas estrategias de
afrontamiento; capacidad para autogenerarse emociones positivas,
etc.” (Bisquerra, 2009, p. 148). De este modo, para Bisquerra (2009)
dos elementos son los importantes al momento de referirse al tema
de regulacién de las emociones:

1. Habilidades de afrontamiento: se refiere a la habilidad para
afrontar retos y situaciones de conflicto, con las emociones
que generan. Esto implica estrategias de autorregulacién para
gestionar la intensidad y la duracién de los estados emocionales,
especialmente cuando estos son de cardcter negativo.

2. Competencia para autogenerar emociones positivas: hace
referencia a la capacidad para crear emociones que generen
bienestar y disfrute de la vida, como por ejemplo la alegria o el
amor.

Esta concepcién de Bisquera (2009) refiere que las competencias
emocionales vienen a hacer énfasis en la idea de que no hay emociones
buenas o malas, sino que hay que aprender a regular las emociones
que se experimentan, principalmente para no dejar que estas
emociones provoquen situaciones que puedan perjudicar al sujeto
que las experimenta o a otras personas. De ahi la importancia de la
regulacién emocional, que se requiere para el manejo de los estados
emocionales. Por lo demds, la visidon de este autor oferta un modelo
de andlisis de las actividades a realizar en los procesos de intervencién
psicolégica de los cuidadores y que sirvié de guia en la experiencia de
intervencién psicolégica que se disené para menguar el agotamiento
emocional de algunos cuidadores de pacientes enfermos internos en
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diferentes unidades de atencién médica de una clinica de nivel III de

la ciudad de Cali. Igualmente con este programa se buscé favorecer, la

necesidad de atender en estos pacientes enfermos hospitalizados entre

otros factores, sus redes de apoyo a las que se encuentra integrado, en

el momento de la intervencidn, segin refieren Obando L. y Ordofiez.
E. (2020). Tal modelo queda sintetizado de la siguiente forma:

Cuadro No 2. Programa de intervencién: Cuidate para cuidar

Actividades Objetivo
INDI- Psico- Brindar un espacio psicoterapéutico,
VIDUAL | terapéutico | Espacios de es- | en el cual los usuarios, logren dar
cucha cuenta de su sentir frente al proceso
clinico.
Psico- * Construyendo
terapéutico | mis emociones Favorecer el reconocimiento, ex-
* Carta de las presién y autogestién de las emo-
emociones ciones a los cuidadores por medio de
* Solucionando | estrategias psicoldgicas.
problemas
* Deberes y dere-
Psicoeduca- | chos
tivo * Rutas de Promover el reconocimiento de los
atencién y Triage | derechos y deberes, rutas de atencién
GRUPAL * Higiene del dentro de la Clinica, con el fin de
suefio favorecer las relaciones sanas entre
* Primeros auxilios | los usuarios y colaboradores
Psicoldgicos
*“Yo como
Bienestar | cuidador”
* “Acompanando | Desarrollar las habilidades de au-
la espera tocuidado para mejorar las condi-

Viernes de Son-
risa

ciones fisicas y psicoldgicas de los
cuidadores

Generar un espacio de bienestar por
medio del uso de chistes, trabalen-
guas y adivinanzas, que permitan la
disminucién de ansiedad y estrés de
los cuidadores

Fuente: Elaboracién propia
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2. Metodologia

Estudio de abordaje cualitativo de tipo descriptivo. La unidad de
andlisis correspondié a las/os cuidadoras/es primarios de diferentes
dreas de hospitalizacién de una clinica de la ciudad. La muestra por
conveniencia estuvo compuesta por 60 personas entre 24 y 84 afios
que ejercian el rol de cuidador/a primario. Los criterios de inclusién
fueron que los participantes se desempefiaran como cuidadoras/es
principales sin recibir remuneracién por dicha labor y llevaran un
mes delante de tiempo de cuidado.

El programa cuidate para cuidar, desarrollado en la clinica, estd
constituido por dos tipos de actividades, las individuales y las grupales,
los cuales se brindan en cuatro servicios, urgencias, hospitalizacion,
uci y cirugfa.

Las actividades individuales se realizaron a partir de la consulta
individual, las cuales consistieron en espacios de escucha, con el
objetivo de brindar un espacio psicoterapéutico, en el cual los
usuarios, lograron dar cuenta de su sentir frente al proceso clinico.

Las actividades grupales se realizaron a partir de tres actividades:
Actividadespsicoterapéuticas,actividadespsicoeducativasyactividades
debienestar. En este sentido las actividades psicoterapéuticas, tuvieron
como objetivo favorecer el reconocimiento, expresién y gestién de
las emociones tanto positivas como negativas en los cuidadores por
medio de estrategias psicoldgicas. Para el cumplimiento del objetivo
se realizaron dos actividades ludicas-terapéuticas: “construyendo mis
emociones” y “cartas de las emociones”. En las cuales se abordan
temas como el medio, la alegria, la tristeza, la ira, el desagrado, el
amor, la gratitud, la ansiedad, el apoyo, el duelo, la confianza, entre
otros, las cuales facilitaron que los participantes dieran cuenta de sus
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pensamientos y sentimientos frente al tema y de esta manera puedan
expresar aquello de lo que en ocasiones no han sido conscientes,
ademds de recibir un apoyo psicolégico y un reconocimiento por su
labor y apoyo.

Las actividades psicoeducativas, fueron actividades de cardcter grupal
realizadas con el objetivo de potencializar en los cuidadores habilidades
y adquirir conocimientos nuevos sobre temas concretos relacionados
con diferentes aspectos del medio hospitalario; se vislumbraron como
espacios de reflexién y de aprendizajes y utilizando una metodologia
activo-participativa. Se realizaron cuatro sesiones, una de estas fue
informativa sobre derechos y deberes de los usuarios; tiene como
objetivo promover el reconocimiento de los derechos y deberes que
como usuarios del sistema de salud les corresponde. La actividad se
realiza por medio del juego “tingo tango”. En otra sesién se da a
conocer la ruta de atencién que se tiene al interior del sistema de
salud y el manejo del triage. En la siguiente sesién se buscé generar
conciencia en los cuidadores sobre la importancia de la higiene del
suefio y el descanso productivo. En la siguiente sesién se trabaja
sobre el duelo y se brindan herramientas sobre los primeros auxilios
psicolégicos.

Finalmente, las actividades de bienestar tienen como objetivo
desarrollar las habilidades de autocuidado para mejorar las
condiciones fisicas y psicoldgicas de los cuidadores; se realizé a partir
de tres temadticas: 1- yo como cuidador, la cual, consisti6 en brindar
entrenamiento en técnicas de respiracion y relajacién a los cuidadores,
asi como el reconocimiento de la importancia de su funcién y apoyo.
2- la siguiente sesién llamada “viernes de sonrisa”, esta actividad tuvo
como objetivo generar un espacio de bienestar por medio del uso de
chistes, trabalenguas y adivinanzas, que permitan la disminucién de
ansiedad y estrés de los usuarios primarios y secundarios. Y 3- se realizé
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una actividad de bienestar, la cual tuvo como titulo “acompanando la
espera’, que consistié en pintar mandalas con el objetivo de brindar
un espacio de esparcimiento y disminucién de los niveles de estrés
y tensién mientras esperan que se defina la situacién médica de su
paciente

Los resultados fueron analizados a través de palabras claves en las
respuestas que daban las personas a preguntas formuladas después de
cada actividad como:

:Qué opinién le merece la actividad que acaba de realizar?

sQué emociones y/o sentimientos le permitieron reconocer y evocar
la actividad realizada?

sQué utilidad considera le pudo dejar esta actividad?

;Cree necesario lo aprendido en esta actividad para su vida?

Las respuestas dadas a las preguntas anteriormente mencionadas
se tabularon y se analizaron los elementos comunes que habia en
ellas, para elaborar finalmente una valoracién del efecto que tuvo la
actividad en los cuidadores participantes.

3. Resultados

El programa “cuidate para cuidar”, se dirigié a los cuidadores
primarios, se desarrollé en los servicios de UCI, sala de espera-
cirugfa, hospitalizacién y urgencias; tuvo la participacién de 60
cuidadores en total, el género femenino fue el que mds prevalecié
con un porcentaje del 91.7% como se muestra en la Gréfica 3, y la
participacién del género masculino fue de 8.3%.
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Grifica No 3. Porcentaje Género de participantes

GENERO

Genero Masculino

Genero Femenino

Fuente: Elaboracién propia

Con respecto al impacto y ganancias que se obtuvieron gracias al
programa, se evidencié en el discurso de los cuidadores primarios
gratitud, acompafamiento, atencién y una sensacion de mejora a
partir de las diversas actividades psicoterapéuticas, psicoeducativas
y de bienestar. Sin embargo, se cree que el programa puede tener
mayor impacto en cuidadores primarios que lleven un tiempo mds
prolongado; en el presente estudio se caracterizan las personas que
participaron en este, quienes llevaban por lo menos un mes o dos en
adelante, en la situacién de cuidadores, pero también se considera
relevante tener en cuenta a aquellas personas que llevan incluso afios
cuidando a sus familiares y que no estdn en el medio hospitalario,
pues el impacto que se evidencié en los resultados se dio en quienes
se encuentran inmersos en dicho medio.

Por otro lado, cabe mencionar que el programa mostré efectividad
en cuidadores primarios permanentes y que asi mismo, participan
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de todas las actividades y o talleres propuestos por el programa; no
obstante, es probable que en aquellos que no asisten con frecuencia y
que del mismo modo, no tienen un compromiso con el paciente por
su eventual asistencia, no se evidencie un impacto positivo.

Actividad psicoterapéutica No 1. “Reconociendo y expresando
emociones”

Durante este programa de intervencién, se considerd importante
proponer a los cuidadores, espacios que propiciaran el reconocimiento
y expresion de las emociones, por medio de estrategias psicoldgicas. Se
opta por una mirada de reconocimiento de las emociones, positivas y
negativas, debido a que se comprende cada una de las vivencias de los
usuarios que se encuentran en el centro hospitalario; las emociones
como origen de situaciones acontecidas dentro o fuera de la clinica,
forman parte de los modos de relaciones entre usuarios y usuarios-
colaboradores. En este sentido, se propusieron tres actividades: El
rompecabezas de emociones, las cartas de las emociones y manejo de
duelo. Estas actividades se desarrollaron con el propésito de propiciar
en los familiares, un reconocimiento de sus propias emociones
generadas durante el proceso de cuidado a su paciente, permitiendo
el reconocimiento y control sobre las emociones, por medio de
una dindmica que promueve el didlogo en el momento de armar el
rompecabezas. Es considerada necesaria a partir de la comprension
que se tiene de las situaciones que surgen en los centros de salud, y
del diagnéstico, debido a que se identificaron las diversas situaciones
que pueden generar posibles emociones, y a las que por medio del
trabajo psicolégico se les logré dar un lugar a lo vivido.

Los resultados cualitativos obtenidos en esta actividad se categorizaron
en cuatro grupos, identificacién de emociones, expresién de
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emociones, transformacién de las emociones e importancia de la
actividad.

Identificacion de emociones

La actividad consistia en armar un rompecabezas donde cada parte de
éste formaba en letras una emocién o sentimiento. Cada participante
debia identificar en qué momento del proceso de hospitalizacién y
cuidado de su paciente sentia tal emocién. En este sentido, a partir
de la actividad, los participantes lograron identificar las emociones
que estaban atravesando cada uno de ellos. La actividad lddica
terapéutica permitié brindar un espacio donde los participantes,
lograron expresar aquellas emociones y sentimientos que no podian
manifestar delante de su familiar, o de los familiares. Las emociones
que fueron mds recurrentes en los participantes fueron: miedo,
tristeza, preocupacién, rabia, ansiedad y angustia., “siento tristeza y
miedo por la cirugia”, “estaba muy angustiada, pero al hacer esta
actividad, senti tranquilidad”. Igualmente, la actividad permitié que
los cuidadores se reconocieran a si mismos, y a los demds como pares,
ademds que lograron ayudarse mutuamente. Lo anterior se evidencia
cuando alguno de los participantes manifestaba alguna emocién que
lo estaba agobiando y los demds intervenian poniéndose en el lugar del
otro manifestando “yo también estoy pasando por esto” o “yo también
senti lo mismo”; posterior a estas afirmaciones, se compartieron
estrategias que permitieran alivianar aquellas emociones negativas
que estaban afectando negativamente a cada uno. En la Grifica 3 se
puede observar que un 38.5% logré identificar emociones
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Transformacién de emociones

En cuanto a la transformacién de emociones el 53% reporté el logro
de esta, como se puede observar en la Grafica 4.

Grifica No 4. Porcentaje de participantes que logran transformar e
identificar emociones

otros

Identificaron

38,5%

Transformacion

E2 0
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Fuente: elaboracién propia

Las transformaciones permitidas por la actividad, que los cuidadores
identificaron y expresaron de forma escrita fueron: pasar de estar
preocupado- tranquilo y estar en un estado emocional triste- tranquilo
(42,9%), un estado de feliz- tranquilidad (14,3%), como se refleja en
la Gréfica 5.
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Grifica No 5. Tipos de transformacién de las emociones
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Fuente: elaboracién propia

Expresion de emociones

En esta categoria se logra identificar en los resultados, la actividad
como un medio para expresar las emociones, representadas por
medio de los escritos realizados por los cuidadores que participaron
de la actividad, como se puede reflejar a partir de estos ejemplos:

1. “Bien, me sentia bien porque pude sacar el nudo que tenia en la
garganta...”

2. “Bien, pude decir cosas que no habia dicho, yo casi no cuento
nada’”.

3. “Si, son muy importantes porque uno necesita desahogarse y no
encuentra con quien’.
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4. “Esta actividad me parece muy buena porque muchas veces uno
necesita contar a otras personas lo que estd pasando o quiere
hablar con alguien, porque en la clinica no se habla con nadie.”

5. “Es muy buena la actividad porque te hace reconocer que
hay personas con problemas mds grandes y siguen luchando,
guardando una esperanza y confiando en Dios”.

Los comentarios de los participantes junto a la observacién hecha
durante el desarrollo de la actividad, nos permitieron llegar a la
conclusién de que es una actividad en la cual se facilita el darse cuenta
de algunas emociones y situaciones por las que estdn atravesando las
personas, tanto al interior como al exterior de la clinica, permitiendo
un reconocimiento de las emociones positivas y negativas; igualmente
se pudo evidenciar que los cuidadores no se permiten la expresion
de emociones negativas por no mostrar debilidad pero a partir de
esta actividad pudieron reflexionar y darse cuenta que las emociones
negativas también forman parte de la vida de las personas y que
lo importante es aprender a reconocerlas y expresarlas de forma
adecuada.

Actividad psicoeducativa No 1: “Al tingo de los derechos y al
tango de los deberes”

El objetivo de la presente actividad es promover el reconocimiento
de los derechos y deberes dentro de la clinica, con el fin de favorecer
las relaciones sanas entre los usuarios y colaboradores, ya que durante
el diagndstico se logra identificar la falta de conocimiento que
presentan los cuidadores sobre los derechos y los deberes que tienen
al interior de la clinica, generando mala comunicacién entre los
usuarios y el personal de salud, ademads de ser un pedido por parte de

100



Lucely Obando Cabezas | Maria Ceila Galeano Bautista / Marinella Rivera Escobar

los colaboradores. En relacién con lo anterior, se plantea la actividad
ya mencionada anteriormente, permitiendo favorecer y ampliar el
conocimiento de los usuarios. Lo anterior es posible identificarlo,
puesto que antes de cada actividad, los participantes daban cuenta
de algunos derechos y deberes que conocian. Los derechos que
mencionan los participantes se registran en dos categorias; la primera
categoria relacionada al conocimiento del estado de salud y la segunda
relacionada con la atencién

Conocimiento del estado de salud

En la presente categoria los participantes hacfan alusién al derecho
que ellos tenfan en cuanto a estar enterados del proceso, del médico
y a la explicacién de este:

1. “A que se nos explique todo” “escoger el médico”.
2. “Explicacién clara de los procedimientos” “tener conocimiento
del diagnéstico”.

Atencion

En la presente categoria los participantes, por medio de los
comentarios, hacfan alusién a los derechos que ellos tenian,
relacionados con la atencién y la atencién oportuna

1. “Tenemos derecho a la salud” “ser atendido dignamente”.
<« L4 » <« . . »

2. “Tener buena atencién” “que nos atiendan bien”.

3. “Una buena atencién”.

Por otro lado, en relacién con los deberes, los cuidadores primarios

de la clinica mencionan deberes relacionados con las reglas y normas
al interior de esta.
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1. “Debemos tratar con respeto a los que nos atienden” “debemos
hacer silencio en dreas especificas”.
2. “Debemos cumplir las citas a tiempo”.

Durante las actividades, mientras se lefan los derechos que ellos
tienen al interior de la clinica, los participantes expresaban lo que
ellos pensaban en relacién con el derecho que se estaba tratando, por
lo tanto, se pueden identificar dos categorias: en derechos la categoria
de expresién de situaciones y en deberes la categoria de cumplimento

de deberes.

Expresion de situaciones

En esta categoria, los participantes contaban historias que les habian
pasado al interior de la clinica, en donde daban cuenta cémo su
derecho habia sido cumplido o vulnerado y lo que habian hecho
para solucionar la situacién.

1. “Aqui en la clinica se cumplié el derecho a elegir el profesional,
firmaron unos papeles y mandaron otro especialista, yo solo le
dije no quiero que usted me atienda mds”.

2. “Por lo menos mi hijo tiene doce anos, convulsiona y necesitaba
una cirugfa urgente y nunca se la hicieron; ahora que estd grave y
pues puse tutela fue que se la realizaron después de varios anos, si
él le hacen eso a tiempo no estaria asi”.

3. “Como hace poco yo tuve una experiencia con mi papd, estaba
muy mal y le pedi al médico que atendiera a mi papa y el médico
me dijo que tu papd ya estd viejo y le dije que no, que me hiciera
el favor que lo atendiera y €l es que por tu papd ya no se puede
hacer nada y pues mi pap4 fallecié y bueno saber eso, bueno
saberlo porque imaginese”.
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Cumplimento de deberes

Los participantes, al mencionar los deberes que ellos debian cumplir
al interior de la clinica, hacfan comentarios que estaban relacionados
con mencionar si ellos cumplian o no con los deberes que se estaban
leyendo.

1. “Si cumplimos con ello”
2. “Yo no donaria no me gusta
3. “Silo cumplo, aunque no he podido cumplir mis citas, porque

mi esposo esta acd hace cinco meses y pues no me queda tiempo
de ir”

Actividad de bienestar No 1: Entrenamiento en técnicas de
relajacién y respiraciéon

Esta categoria retine los comentarios de las personas que participaron
y en los cuales indican que la actividad disminuye emociones negativas
y estrés en el dia.

1. “Yo me senti muy bien, descargada y motivada y se aprende a
respirar. Qué bueno seguir estas practicas y se puede complementar
con otros ejercicios sencillos”

2. “Se siente descansado, vacio de tanta lora”

Importancia de la actividad en la clinica
Esta categoria recoge comentarios de las personas que nombraban en

sus escritos porque les parecia importante la actividad para los seres
humanos y en un dmbito hospitalario.
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3. “Son actividades que ayudan mucho en momentos que
por situaciones especiales estamos con cargas emocionales.
Felicitaciones y gracias por ayudarnos.”

4. “La actividad me parecié muy importante porque nos enseflan
que también debemos cuidarnos para poder cuidar al familiar
enfermo.”

Distraccion

Esta categoria recoge los comentarios de las personas, que refieren
que la actividad los hizo salir de la rutina y olvidar preocupaciones.

5. “Me gustd todo, gracias. Me parece muy bien ya que nos hace
salir un poco de la rutina.”

Actividad de bienestar No 2: “Viernes de sonrisas”

Esta actividad tuvo como objetivo generar un espacio de bienestar por
medio del uso de chistes, trabalenguas y adivinanzas, que permitan
la disminucién de la ansiedad y el estrés de los cuidadores primarios
participantes del programa. En relacién con lo anterior, escogieron
algunas adivinanzas y trabalenguas para la implementacién de
“Viernes de sonrisa”. Asi pues, se desarrollé en los servicios de
urgencias, hospitalizacién, cirugfa y UCI, brindando bienestar a los
cuidadores, al interior de la clinica Lo anterior es posible identificarlo,
puesto que después de cada actividad, los participantes daban cuenta
de cémo se sintieron y qué recomendaban para la actividad, por
medio de los comentarios y retroalimentaciones; se logran identificar
unas categorias y la frecuencia de estas:
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Agradecimientos

Asi pues, se presenta que un 33% de la poblacién que participé en la
actividad hizo alusién a un agradecimiento, dejando en evidencia la
necesidad de tener y experimentar momentos de este tipo:

1. “La actividad me parecié siper buena muy entretenida’. “Feliz
gracias’. “Felicitaciones ninas me alegraron el rato, gracias.”

2. “Muy especial lo que acaban de hacer las ninas de psicologia
entretenernos hacer mds amena nuestra espera gracias”.

Modificacion del estado emocional

Por otro lado, el 18% de los participantes denotan que se logrd
favorecer un estado emocional de bienestar, consiguiendo modificar
emociones y sentimientos negativos por positivos.

1. “En momentos dificiles es grato encontrar personas que brindan
alegria y den palabras alentadoras.”

2. “Me gusté porque fue divertida nos cambia el dnimo por un
momento”. “Muy buena actividad para mejorar el dnimo vy

alegrar el dia”.

Gestion de emociones

Igualmente, el 14% de la poblacién resalté como efecto una gestion
de emociones y pensamiento, logrando movilizar pensamientos de
situaciones que estaban afectando el estado emocional incrementando
los niveles de estrés, a pensamientos emotivos o distracciones que
lograron inhibir estas situaciones.
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1. “Me senti alegre, buena préctica de distraccién.”

2. “La actividad me pareci6 muy buena, porque asi relaja a los
pacientes y se les olvida el estrés y preocupaciones en que se
encuentran en este momento por la misma enfermedad, gracias
por esa actividad”.

3. “Hagan esta actividad todos los dias, tuve un momento de
motivacién”.

4. “Muy bonita labor y actividad, ya que ayuda a olvidar las
preocupaciones de los resultados médicos”.

Beneficio

Ademis, el 12% de los participantes refiere la actividad como un
beneficio, exponiendo que es un acompafiamiento donde se brindan
aspectos desde la interaccién y simbologia, que generan bienestar
integral, que favorece la disminucién de pensamientos y emociones
negativas.

1. “Me senti muy feliz, con armonia de ver la sonrisa del grupo hacia
nosotros sin importar las circunstancias en que nos encontremos,
porque la sonrisa es vital para la fuerza del dia”

2. “Dios las bendiga, muy positivas estas actividades, sigan adelante

3. “Me encanto la actividad, benéfica para nosotros como
acompanantes”

4. “Super chévere, bacana, mucho apoyo para nosotros. Que sea
mads frecuente”

Entretenimiento

Por dltimo, el 3% de la poblacién expone la actividad como un
espacio de entretenimiento.
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1. “Me senti excelente en la actividad porque pude participar y
entretenerme’

2. “Muy especial lo que acaban de hacer, hace mds amena nuestra
espera gracias”

3. “La actividad muy buena, porque entretiene y ayuda, en esta
larga espera”.

Se puede concluir, que el desarrollo de esta actividad cumplié en
la totalidad con el objetivo propuesto, dado que se logré favorecer
y dar un bienestar integral a los cuidadores primarios facilitando la
disminucién de niveles de ansiedad y estrés en ellos. El 99 % las
personas senalaban en su lenguaje verbal y no verbal, ademds de
forma escrita, un estado de bienestar a partir de la implementacién
de la actividad de “Viernes de sonrisa’. Ponen en evidencia la
importancia de movilizar emociones y sentimientos positivos en los
espacios clinicos, para generar bienestar no solo a los cuidadores, sino
también a los usuarios primarios y colaboradores.

Grifica No 6. Categorizacién de los resultados “Viernes de sonrisa”

H Entretenimiento
u Beneficio
m Agradecimiento

m Expresion y manejo de
emociones
= Recomendaciones

® Reestructuracion cognitiva

del pensamiento
= Modificacion del estado
emocional

Fuente: Elaboracién propia
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Actividad de bienestar No 3. “Yo como cuidador”

Lo mds importante en esta actividad, era concientizar a los cuidadores
de la importancia de cuidarse ellos para poder cuidar. Para esto, se
apoy6 con una lectura “el auto cuidado”; una vez finalizada la lectura,
la cual enfatizaba en la importancia del auto cuidado, se prosiguié a
preguntar sobre los hédbitos de auto cuidado de cada uno y sugerencias
para el auto cuidado; por tltimo, compartir y socializar experiencias
de auto cuidado.

Como acto final, se les hizo entrega del “decdlogo de los cuidadores
primarios.” Dichos mandamientos tienen agrupados los objetivos
principales del programa, con el fin de que los cuidadores puedan
leerlo y recordar los objetivos y las actividades realizadas, favoreciendo
asi que los niveles de estrés y sobrecarga disminuyan.

4. Discusién

Teniendo en cuenta lo que afirma Gardner (2005), quien dice que “La
Inteligencia intrapersonal es el conocimiento de los aspectos internos
de la persona: el acceso a la propia vida emocional, a la propia gama
de sentimientos, la capacidad de efectuar discriminaciones entre las
emociones y finalmente ponerles nombre y recurrir a ellas como un
medio de interpretar y orientar la propia conducta”, se hace necesario
y pertinente que los cuidadores reconozcan aquellos sentimientos
que les suscita la situacidn actual con el familiar, debido a que esto
fortalece la inteligencia emocional y lleva a las personas a tomar
mejores decisiones. Establecer contacto con los propios sentimientos,
discernir entre ellos y aprovechar este conocimiento para orientar
la conducta, y responder adecuadamente a los estados de dnimo,
temperamento, motivaciones y deseos de los demis.
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Teniendo en cuenta lo anterior se puede afirmar que compartir
emociones con otras personas, permite que se cree empatia, ademds
de reconocer que no se estd pasando o viviendo solo esta situacion.
Permite que se establezca, segiin Salovey, Mayer, Goldman, Turvey
& Palfai (1995), un tipo de inteligencia social que comprende la
habilidad de supervisar y entender las emociones propias asi como
las de los demds, discriminar entre ellas y utilizar esta informacién
para guiar los pensamientos y acciones. En este sentido el programa
facilité a los participantes encontrar aquellos problemas que més los
angustia, asi como las posibles soluciones a estos, movilizdindolos
y teniendo la oportunidad de pensarse cémo se estaban sintiendo
y qué los estaba aquejando, ya que como lo mencioné uno de los
participantes, en ocasiones no era consciente de lo que estaban
sintiendo, y de los problemas que los estaban afectando a ellos, “he
estado tan pendiente de mi hermano, que no me habia frenado a
pensar en lo que me estaba pasando a mi en mis cosas”. De esta
manera, lograr que los participantes reconozcan sus emociones, les
da una capacidad que les permite ser mucho mds proactivos; con
respecto a las competencias emocionales. Bisquerra (2009) expone
que es “el conjunto de conocimientos, capacidades, habilidades y
actitudes necesarias para tomar conciencia, comprender, expresar
y regular de forma apropiada los fenémenos emocionales” (p.
146). Asi, comprender y entender mejor las emociones logra que
las personas disminuyan los niveles de ansiedad. De igual manera,
el programa permitié que se establecieran lazos de ayudas, ya que
lograron identificar que tenian problemas similares y se compartieron
estrategias para afrontarlos.

El programa también permitié a los cuidadores entender que estd
bien sentirse mal en situaciones como las que estdn enfrentando,
y que guardar silencio, no es la mejor solucién para ello. Una vez
los cuidadores reconocieron que es normal atravesar por estas
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emociones, se les invitd a que compartieron las emociones mds
frecuentes que sentian. Lo anterior movilizé a todos los participantes,
algunos se expresaron mediante el llanto, mientras otros expresaban
esas emociones a través de la palabra. La anterior permitié que los
participantes reconocieran y aceptaran que es normal sentirse de esta
manera, observando que hay mds personas que pasan por lo mismo;
de alguna manera les permitié normalizar dichas emociones.

De esta manera, se reconoce la importancia de permitir que los
cuidadores expresen sus emociones, reconozcan aquellas que tenfan
reprimidas y acepten que es normal experimentarlas, ya que les genera
confianza; asi como lo dice Begofa (2014):

Es la capacidad para tomar conciencia de las propias emociones, saber
la causa de cada una y saberlas expresar de forma verbal y no verbal.
Implica una comprensién de las reacciones emocionales propias y
reconocimiento de las fortalezas y limitaciones, sin perder la confianza

en uno mismo. (p. 20)

Por otro lado, esta autora menciona la importancia de “poner”
nombre a las emociones, lo cual va a permitir que las personas actien
de manera mucho mds coordinada; “Cuando la persona pone nombre
a las emociones y sentimientos comienza a apropiarse de ellas. Este

es el primer paso para aprender a expresarlas de forma adecuada”.
(Begona, 2014, p. 20)

El programa se centrd en facilitar el reconocimiento, expresién y
gestién de emociones y partia del hecho que la comunicacién es un
eje central en las dindmicas de relacién y que el medio social es un
factor influyente en el desarrollo. Por tanto, se plantearon actividades
en las que se le permitié y facilité a cada participante expresar de
forma libre lo que sentia, pero no entendiendo su discurso como
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un ser aislado sino, por el contrario, como un sujeto en interaccion,
es decir, la persona se expresaba individualmente al momento de
poner en palabras cémo se sentia emocional o fisicamente, pero el
discurso no se quedaba en esa individualidad sino que se le permitia
a la persona que tejiera toda la situacién que lo llevaba a sentirse de
tal manera; por ende la persona recordaba sus redes interpersonales,
los hechos e incluso lugares. Asi se complementaban entonces los
aspectos individuales y sociales, como punto de referencia. De este
modo para esbozar la metodologia de esta teorfa estdn las actividades
de “Las Cartas de las emociones” y “Construyendo mis emociones”.

La expresion de emociones es un proceso que ayuda en una primera
instancia al sujeto en particular, pero éstas a su vez conﬁguran unas
dindmicas que permiten a un otro, transmitir aspectos positivos o
negativos. Por otro lado, se puede mencionar que frente al cuidado
de si, los cuidadores siguen configurando la importancia de estar
“bien” para cuidar mejor, resaltando la dindmica de relaciones que se
construyen en una situacién de enfermedad de un ser cercano.

Para el disefio e implementacién del programa “Cuidate para cuidar”,
se tuvo como referente la Teorfa General de los Sistemas que lleva a
intervenir desde una perspectiva holistica e integradora con el sistema
familiar.

La teorfa sistémica se ha convertido en un instrumento capaz de actuar
en la dindmica de las relaciones familiares y en problemas relacionados
con las emociones y los afectos en los diferentes sistemas y subsistemas
familiares (sistema conyugal, de fratrfa, etc.). En consecuencia, se
trata de mejorar el apoyo emocional entre los diferentes miembros,
asi como de desarrollar estrategias de resolucién de problemas tanto
en acontecimientos vitales clave como la enfermedad, las separaciones

como en cualquier circunstancia que pueda afectar a la dindmica
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familiar y a la interaccién entre los diferentes miembros. (Amada &

Plaza de la Hoz, 2016, p. 103)

En los resultados de las diferentes actividades del programa se logra
evidenciar la importancia de la visién integradora que orienta esta
teoria, sobre todo enlaactividad de “Yo como cuidador” brindando dos
aspectos importantes, el primero que la persona a cargo de brindar el
cuidado reconociera la importancia de brindarse cuidado a si mismo,
y el segundo, que el rol del ntcleo familiar tiene mucha influencia en
este proceso, pues finalmente es un proceso que sensibiliza, ya sea de
forma negativa o positiva a la familia de la persona que dependa del
cuidado y por ende si el cuidador se sentia abrumado, enojado o muy
“aburrido” se reflejarfa tanto en la relacién con la persona que cuida
y con sus demds familiares. Un ejemplo de esto es:

1. “Tengo que expresar mis sentimientos sin incomodar a otras
personas”

De este mismo modo se buscé que la intervencién abordara puntos
clave de la relacién consigo mismo, con el resto de la familia y el
paciente, para que de esta manera los participantes, cada uno con su
situacion, reconociera en que partes del proceso de comunicaciéon
habfa falencias, y las razones de estas. Por otro lado, como menciona
la teorfa, permitié desarrollar estrategias de resolucién de problemas,
de afectaciones y de posicionamiento de ellos como personas
importantes; esto se pudo evidenciar en algunos de los comentarios
que realizaban los participantes.

2. “Lo mds importante y puntual para mi es el derecho a saber coémo
proceder ante una situacién ya que pienso que a veces esto hace
que pasemos mal, por pena o lo que sea, porque pensamos que se
pueden enojar por preguntar y no es asi.”
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3. “Preguntar y que me respondan con respeto, buscar soluciones
cuando se me presenta alguna dificultad, amarme a m{ misma.”

De modo que, es factible afirmar que los resultados encontrados en las
actividades, facilitaron procesos sociales y familiares, puesto que les
fue posible identificar la carga y las dindmicas familiares que giraban
en torno a ellos como cuidadores y cémo éstas pueden afectarles
animica, fisica y psicolégicamente; ademds lograron identificar y
observar el cambio que genera la separacién en ciertas circunstancias
de la enfermedad y tener un posicionamiento asertivo frente a ellos
como cuidadores y la importancia de eso.

Ahora bien, para la implementacién del programa también se tuvo
en cuenta la “Terapia Narrativa” Esta busca dar una coherencia del
relato entre los sucesos del pasado y los del presente para lograr
relacionarlos con lo que se espera del futuro; adicionalmente se
resaltan las significaciones que se dan en construccién con otros;
como mencionan White y Epston (1993) “las narraciones construidas
adquieren un cardcter constitutivo de si mismos, y determinan la
interaccién y organizacién con otros y la forma en que se organizan
las experiencias futuras” (citado por Linares, 2010, p.23).

Asi pues, se logré darles a los participantes en las diferentes
actividades el espacio para relatar los sucesos mds significativos en esos
momentos para ellos y partiendo de sus relatos se procedia a trabajar
en la resignificacién de sus experiencias a partir del reconocimiento,
expresién y gestién de sus emociones presentes en sus relatos. En las
actividades se reflejaba cémo hubo cambios en las narraciones de
algunos de los participantes que decidian contar sus sucesos:

1. “Yo estoy triste por mi esposo, pero ya me siento tranquila.”
2. “Esta actividad me parece muy buena porque muchas veces uno
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necesita contar a otras personas lo que estd pasando o quiere
hablar con alguien, porque en la clinica no se habla con nadie.”

5. Conclusiones

Es de alta relevancia realizar programas de intervencién psicolégica
con los cuidadores, ya que como lo dicen Barrén & Alvarado (2009),
los cuidadores primarios, al hacerse cargo del familiar enfermo,
tendrdn mayor carga puesto que a partir del cuidado del familiar se
encargardn de las actividades de si mismos y del enfermo. De igual
manera Torres, Beltrdn, Martinez, Atendgenes, Gonziles, Quesada &
Cruz (2000), refieren que la tarea de cuidar a un enfermo comprende
a menudo la aparicién de una amplia variedad de problemas de orden
fisico, psiquico y socio familiar. Esto fue posible evidenciarlo durante
la implementacién del programa.

La afectacién psicolégica, la angustia, el miedo y la desesperanza son
los sentimientos negativos que mds experimentan los cuidadores, ya
que al enfrentarse al cuidado del familiar enfermo expresan tener
diferentes sentimientos contradictorios de aceptacién, alegria, enojo
y tristeza.

Los principales cambios que se evidenciaron en el discurso de los
cuidadores estuvieron relacionados con la facilitacién para reconocer,
expresar emocionesy gestionarlas de maneraadecuada, lo que permitié
la disminucién del estrés y la concientizacién del papel que estaban
cumpliendo como cuidadores. Otros cambios en los participantes
fueron, el aumento del conocimiento de la enfermedad de su familiar,
también mejoraron el manejo de las emociones negativas como el
enojo, ya que reconocieron que no era malo enojarse, sino la forma
de expresar y dirigir su enojo ante el paciente y los demds integrantes
de la familia. Igualmente fue posible evidenciar que las personas eran
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mds conscientes del cuidado de su salud, y mencionaron que iban a
tomar medidas para cuidarse mejor.
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y pasillos de éste, contribuyendo desde la primera descripcion del
padecimiento, ya que una situacién de urgencia trae repercusiones en
los aspectos cognoscitivos y emocionales de los usuarios, deteriorando
la capacidad de atencién y concentracién, con sensacion de ansiedad
y de impotencia, mezclada con sentimientos de ira y tristeza, aspectos
que de una u otra forma pueden interferir o dificultar la atencién
médica.

Por tanto, la labor del psicélogo en el servicio de urgencias resulta
vital; debe centrarse en la atencién en crisis, modificacién de estados
emocionales y factores psicosociales, atencidn en situaciones criticas
sin trastorno psicoldgico alguno que afectan el curso, prondstico y
evolucién de la situacién de salud de pacientes y/o sus familiares.
(Garcia, Calderén & Serrano, 2010)

Esta labor del psicélogo estd acompanada de diversas modalidades de
intervencién psicolégica, las cuales, en el servicio de urgencias estdn
fundamentadas y se orientan en los primeros auxilios psicoldgicos,
la intervencién en crisis, la psicoeducacién, y el acompanamiento
psicolégico. Los primeros auxilios psicolégicos se definen como la
intervencién psicolégica en el momento de crisis, entendiéndose
como una ayuda breve e inmediata de apoyo y rescate a la persona
para restablecer su estabilidad emocional y facilitarle las condiciones
de un continuo equilibrio personal; esta estrategia pretende ofrecer
apoyo emocional, reducir el peligro de muerte y enlazar a la persona
en crisis con los recursos sociales de ayuda (Slaikeu, 1988)

La intervencién en crisis se refiere a un proceso terapéutico breve
que va mds alld de la restauracién del afrontamiento inmediato v,
se encamina a la resolucién de la crisis, de manera que el incidente
respectivo se integre a la trama de la vida en la persona alterada, es
un proceso de ayuda dirigido a auxiliar a una persona o familia a
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sobrevivir a un suceso traumdtico, de modo que la probabilidad de
efectos debilitantes (estigmas emocionales, dano fisico) se minimiza
y la probabilidad de crecimiento (nuevas habilidades, perspectivas y
opciones en la vida) se maximiza® (Rubin y Bloch, 2001 citado en
Garcia, Calderén & Serrano, 2010).

La psicoeducacién se define como el aprendizaje experiencial acerca
de si mismo, del proceso o trastorno que se padece y la mejor forma de
afrontar dicho trastorno (Rebolledo y Lobato, 1997). Ademds, como
un proceso que permite a los pacientes la posibilidad de desarrollar,
y fortalecer sus capacidades para afrontar las diversas situaciones
de un modo mds adaptativo (Bulacio y Vieyra, 2003); tiene como
objetivo orientar y ayudar al paciente en el entendimiento y claridad
el problema o la patologia y complicaciones asociadas para enfocar
adecuadamente, en forma conjunta, su resolucién o tratamiento y
favorecer, por ende, una mejora en la calidad de vida. (Rebolledo y
Lobato, 1997; Bulacio y Vieyra, 2003)

El acompafamiento psicolégico, trata de un servicio de apoyo
psicolégico, decontenciénemocional, discusién de temasexistenciales,
planificacién de vida, establecimiento de metas, etc a personas,
grupos e instituciones que necesitan apoyo para tomar decisiones o
resolver problemas que alteran el ritmo de su vida normal, en temas
como duelos, crisis vitales, crisis accidentales, conflictos personales
e interpersonales, familiares, laborales y educacionales (Vargas y
Dorony, 2013). El objetivo del acompafiamiento psicolégico es el
crecimiento personal o desarrollo del potencial humano, propuesta
de la teoria de la autodeterminacién que segiin Deci, Conell y Ryan
(1989) la definen como:

La capacidad de un individuo para elegir y realizar acciones en base a

su decision. Las personas autodeterminadas se ven a si mismas como las
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iniciadoras de su propia conducta, seleccionan los resultados y eligen

una linea de actuacién que las lleve a lograr esos resultados (p. 5)

A partir de estas modalidades de intervencién ;Qué técnicas lo
acompanan? ;Qué técnicas se pueden implementar en un servicio
que colapsa en dias, por la cantidad de usuarios que requieren de
esta? ;Qué otras formas de intervencion hay para abordar estados
emocionales tanto en pacientes como en familiares? ;Para restablecer
su estabilidad emocional y facilitar su continuo equilibrio personal?
sMediante qué técnicas no convencionales se pueden identificar y
transformar factores psicosociales que afecten al curso, prondstico y
evolucién del problema de salud del paciente? ;Aborda lo humano
desde lo tradicional? ;O hay otras miradas de intervencién que se
podrian aplicar en urgencias?

A partir de estos cuestionamientos, se tiene en cuenta el desarrollo del
potencial humano, afirmando que la persona que toma conciencia
de lo que le sucede, tiene la capacidad de salir adelante con sus
propios problemas y de enfrentar la vida cotidiana desde una visién
mds realista y funcional. De ahi la importancia por intervenciones
que faciliten la expresién, la reflexién y el empoderamiento de los
usuarios (consultante — acompafante/familiar) durante su trdnsito
y estancia por el servicio de urgencias, que priorice el proceso
creativo del individuo para liberar conflictos psiquicos, desarrollar
la conciencia, y generar un estado de congruencia dando un lugar
a la palabra, a la voz desde diferentes recursos narrativos, artisticos
y educativos.

Por consiguiente, es importante dar otra mirada a la intervencién
psicolégica en el servicio de urgencias mediante la escritura
terapéutica, la arteterapia, la risa y el humor y la psicoeducacién
participativa; intervenciones que han sido utilizadas en otros
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servicios del contexto hospitalario, pero muy poco en los servicios
de urgencias. Revisemos de qué se trata cada uno:

Escritura terapéutica: La escritura-terapéutica es el tratamiento
terapéutico a través de una carta, documento o cualquier papel
escrito. Pero y ;qué se escribe? Se puede escribir cualquier tipo
de deseos, pensamientos, sensaciones o emociones, pero para ser
precisos, se busca que éstos contextualicen cémo han influido esos
eventos internos en la actitud o conducta del sujeto, qué respuesta se
ha dado, y cudles han sido las consecuencias. Se busca que la escritura
terapéutica sea un vehiculo para expresar sentimientos, traumas,
frustraciones, y asi mismo, ayudar a liberar emociones, ordenar ideas
o reestructurar pensamientos. (Pennebaker, 1990, Lanza Castelli,
2005, citado en Lanza Castelli, 2006; Tarragona, 2003, citado en
Reyes-Iraola, 2014; Pennebaker y Chung, 2011, citado en Ferndndez,
2013).

El arte terapia: es una técnica donde el arte se usa en un contexto
terapéutico y como un medio de comunicacién verbal, que involucra
no solo la produccién artistica sino también el proceso de elaboracién,
siendo lo mds importante la persona y el proceso, la forma en que se
ha hecho y el cémo se describe lo que se ha representado, generando
en la persona sensaciones y sentimientos a partir de lo que vive y
“ve” en su creacién. (Dalley, 1987; Birtchnell, 1987; Wood, 1998;
Taverne, 1998, citado en Covarrubias, 20006)

La psicoeducacion participativa: es un proceso que buscar abarcar
contenidos “psicoldgicos”, lo cual implica un conocimiento tedrico
general para el autoconocimiento, tanto racional como emocional
y conductual, y, que mediante herramientas aplicables a través de
la ejecucién de lo aprendido la persona incrementa el pensamiento,
la autogestion, la calidad de vida y la creatividad, logrando asi, un
proceso de aprendizaje. (Freire, 2000; Bulacio y Vieyra, 2003).
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La Risa y el humor: para Lancheros, Tovar y Rojas (2011) cada
ser humano es Gnico y se comporta de manera diferente. Es asi,
que se rie de diferente manera, teniendo caracteristicas propias
e irrepetibles en cuanto a la expresién facial, ritmo, volumen,
intensidad y duracidn. (p.70). Mora (2010) afirma que los beneficios
de esta terapia se extienden a diversos dmbitos sociales, entre los que
resalta: las relaciones sociales, la educacién, expresiones populares,
etc. destacando multiples beneficios psicolégicos de la risa en la
salud de las personas como la reduccién del estrés y los sintomas de
depresién y ansiedad, elevacién del estado de dnimo, la autoestima,
la confianza; aumenta la memoria, el pensamiento creativo y la
capacidad resolutiva de problemas, mejora las relaciones sociales,
mejora la relacién médico-paciente y la calidad de vida y promueve
el bienestar psicoldgico, entre otros.

De acuerdo con lo mencionado anteriormente, el propdsito de la
intervencién desde otras miradas fue favorecer el trdnsito y la estancia
de usuarios (consultante — acompanante/familiar) por el servicio
de urgencias, mediante intervenciones psicoldgicas individuales,
familiares y grupales con el fin de disminuir los impactos de los
acontecimientos traumdticos que implican estar en el servicio,
favoreciendo la salud mental y el agenciamiento por parte de usuarios.

1. Método

;Quiénes participaron en la intervencién psicoldgica? La poblacién
de usuarios primarios y secundarios entendiendo al primario como
la persona que hace uso del servicio de salud y el secundario como el
acompanante/familiar o cuidador.

Durante el periodo de 3 meses, se realizaron 7 actividades con un
total de 151 usuarios, de los cuales el 66% fue de género femenino y
el 34% masculino.
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Griafica No 8. Actividades realizadas con usuarios

ACTIVIDADES REALIZADAS CON USUARIOS

B CARTAS AL REMITENTE

B MONSTRUO COME TEMORES

B EDUCANDO ANDO CON LA CLINICA AMIGA
= MUNECO QUITAPENAS

= VIERNES DE SONRISAS

= CHARLAS DE DEBERES Y DERECHOS

W MINI MAPAS

Fuente: Elaboracién propia

Grifica No 9.Porcentaje de género por actividad

TOTAL DE GENERO EN LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS CON USUARIOS

W Femenina
= Masculino

r

Fuente: Elaboracién propia
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Dentro de las estrategias metodoldgicas utilizadas para el desarrollo
de las actividades, se destacan: La escritura, que llevé a que una
situacién traumdtica se convirtiera en salud fisica y emocional; de
ahi la modalidad de la carta, que permiti6 a los usuarios develar las
relaciones significativas generando historias alternativas sobre esas
relaciones, algunas para concluir, redefinir, ampliar o construir la
relacién; El arte, proceso creativo que ayudé a resolver conflictos
y problemas, desarrollé habilidades interpersonales, manejo de
la conducta, reduccién del stress, aumento de la autoestima y la
autoconciencia logrando la introspeccién, destacindose por un lado
el monstruo de las emociones que dependié de la subjetividad de los
usuarios afrontarlo, poniendo de manifiesto aquellas amenazas que
le producian temor. Y por otro, el mufnieco quitapenas que permitié a
los usuarios la posibilidad de descargar sufrimientos, preocupaciones,
controlar sus emociones, manejar temores y gestionar la ansiedad.
La risa y el humor son fenémenos propiamente humanos que
caracterizan la vida de relacién de cada persona, de ahi, el “Viernes
de sonrisas” que contribuyd a la salud emocional, fisica, mental y el
bienestar en general de los usuarios y l psicoeducacién como medio de
informacidn, en las cuales se hizo uso de herramientas visuales como
carteles e imdgenes; asi mismo estas charlas estaban acompanadas
de un contenido especifico para cada dia como “Educando-Ando”,

“Deberes y Derechos” y “Mini Maps”.

Cada actividad se realizé entre una y cuatro sesiones o veces: las
“Cartas al Remitente”, el “Monstruo de las emociones” y “Educando
Ando” se realizaron cada una en tres sesiones; el “Viernes de Sonrisa”
se realizd cuatro veces; y “Los Munecos Quita Penas”, “Charlas de
Deberes y Derechos” y los “Mini Maps” se realizaron en una sesién
cada uno en el servicio de urgencias.
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Cuadro No 4. Sesiones realizadas por actividad

Fuente: Elaboracién propia

Para el proceso anterior, se retomaron todos aquellos discursos
presentados en los espacios de la intervencién psicoldgica, creando
un aprendizaje compartido entre ambas partes; por un lado, permitié
a los usuarios opinar y ser participes de estos espacios, y por otro,
desde el papel del profesional, hacer un andlisis de la informacién
para una mejor comprensién de los acontecimientos traumadticos
implicados en el trdnsito y estancia en el servicio de urgencias.

2. Resultados
2.1 Resultados cuantitativos
Actividad 1: Cartas al remitente

En cartas al remitente participaron 18 usuarios de los cuales el 83%
fue de género femenino y el 17% de género masculino (Ver Gréfica

No 10)
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Griafica No 10. Porcentaje género de participantes cartas al remitente

GENERO: CARTAS AL REMITENTE

Femenino 15
Masculino 3
TOTAL 18

GENERO: CARTAS AL REMITENTE

® Femenino

® Masculino

Fuente: Elaboracién propia

Grafica No 11. Resultados evaluacion cartas al remitente

SCOMO SESINTIO REALIZANDO LA ACTIVIDAD?

Bien 4
Respuesta inadecuada 1]
No contestd 13
TOTAL 18|
(0QUE EMOCIONES Y/0O SENTIMIENTOS LE PERMITIO EVOCAR LA ACTIVIDAD?
Desahogo y risa 1]
Ilorar, agradecimiento y recuerdos 1]
Amor 1]
tristeza, impotenciay desespero 1]
Respuesta inadecuada 1]
No contestd 13
TOTAL 18
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¢QUE LE GENERO LA ACTIVIDAD?

Descanso y desahogo 1]
Tranquilidad 1]
Me relajd y me desconecté 1]
Lagrimas 1
Me motiva 1]
No contestd 13
TOTAL 18]
éLE GUSTARIA QUE SE REPITIERA ESTE TIPO DE ACTIVIDAD?
Si 4
No 0|
Respuesta inadecuada 1]
No contestd 13
TOTAL 18|
{QUE OTRA ACTIVIDAD IMPLEMENTARIA?
Dialogar 1]
Viernes de sonrisa 1]
No contestd 16|
TOTAL 18|

¢COMO SE SINTIO REALIZANDO LA

ACTIVIDAD

BIEN

RESPUESTA INADECUADA

NO CONTESTO

¢QUE EMOCIONES Y/O SENTIMIENTOS LE PERMITIO

EVOCAR LA ACTIVIDAD?

DESAHOGOY RISA LLORAR,
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AGRADECIMIENTO Y
RECUERDOS

AMOR

TRISTEZA,
IMPOTENCIAY
DESESPERO

RESPUESTA
INADECUADA

NO CONTESTO
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¢QUE LE GENERO LA ACTIVIDAD?

B O .

Descanso y Tranquilidad Me relajé y me Lagrimas Me motiva Mo contestd
desahogo desconedté

¢LE GUSTARIA QUE SE REPITIERA
ESTETIPO DE ACTIVIDAD?

Si No Respuesta inadecuada No contestd

Fuente: Elaboracién propia

Al finalizar la actividad “Cartas al remitente”, algunos de los

participantes contestaron la evaluacién. Con respecto a ;cémo
se sintid realizando la actividad? el 22% contesté bien, el 6% dio
una respuesta inadecuada y el 72% no contest6. En cuanto a ;qué

emociones y/o sentimientos le permitié evocar la actividad? Un 5%

contestd, desahogo y risa, otro 5% llorar, agradecimiento y recuerdos.

Un 6% contesto amor, otro 6% tristeza, impotencia y desespero y un

ultimo 6% respondié en forma inadecuada. El 72% no contesto.
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En lo relacionado con la pregunta ;Qué le genero la actividad? Un
5% contesto descanso y desahogo, otro 5% tranquilidad. Un 6%
contestd que lo relaja y se desconecta, otro 6% ldgrimas y un tltimo
6% motivacién. El 72% no contestd. En lo referente a ;le gustaria
que se repitiera este tipo de actividad? el 22% contesto si; un 6% dio
una respuesta inadecuada y el 72% no contestd. Y con respecto a
sQué otra actividad implementaria? el 5% contesté dialogar en lugar
de escribir; el 6% implementaria mas “Viernes de sonrisa” y el 89%
no contestd. (Ver Grifico No 13)

Actividad 2: Monstruo de las Emociones

Grifica No 12. Porcentaje género participantes en actividad
“Monstruos Come Temores”

GENERO: MONSTRUOS

COMETEMORES
GENERO: MONSTRUO COMETEMORES
Femenino 16
Masculino 5
TOTAL 21 B Femenino

® Masculino

Fuente: Elaboracién propia
En el monstruo de las emociones participaron 21 usuarios de los
cuales el 76% fue de género femenino y el 24% de género masculino.

(Ver Gréfico No 12)
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Grafica No 13. Resultados evaluaciones actividad monstruos de las
emociones

¢COMO SE SINTIO REALIZANDO LA ACTIVIDAD?
Me desahogué
Comoda
Bien
Super bien
Motivada
Muy bien
Tranquilo
Respuesta inadecuada
TOTAL 21

¢QUE EMOCIONES Y/O SENTIMIENTOS LE PERMITIO
EVOCAR LA ACTIVIDAD?

[ H TN I SO TSN TS T R TS N

Felicidad

Tristeza

Amor

Miedo

Frustracion

Nostalgia

Alegria

Tranquilidad

No contestd

Respuesta inadecuada

TOTAL 21
¢LE GUSTARIA QUE SE REALIZARA CONSTANTEMENTE

ACTIVIDADES DE ESTE TIPO EN EL SERVICIO DE

WINREPrIN R RN E R

UREGENCIAS?
Sl 15
NO 1
No contestd 1
Respuesta inadecuada 4
TOTAL 21
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¢QUE ACTIVIDADES IMPLEMENTARIA EN EL SERVICIO?
Libros para leer
Integracion
Mejorar la comunicacion
Psicologia permanente
Pintar
Cartillas
Sopas de letras
Charlas de salud
TV - Equipo de sonido
No contestd
Respuesta inadecuada
TOTAL

[o )N o) WIS N ) T e T N T

N
=

MONSTRUO DE LAS EMOCIONES:
¢COMO SE SINTIO REALIZANDO LA

ACTIVIDAD?
10
8 m Me desahogué
6 Comoda
‘an'pofipn
0 E_ M Super bien
¥ F ST S Motivada
(_,b‘x\o k ‘-})Qé' @0«@?‘ ‘3\\3\% «Q?\\O\') qsfs\)% W Muy bien
¢LE GUSTARIA QUE SE REALIZARA
CONSTANTEMENTE ACTIVIDADES DE ESTE
TIPO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS?
20
15 Sl
10 1 15 HmNO
IS e "  TE
Sl NO NO CONTESTO  RESPUESTA W Respuesta inadecuada

INADECUADA
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¢QUE EMOCIONES Y/O SENTIMIENTOS
LE PERMITIO EVOCAR LA ACTIVIDAD?

W Felicidad
Tristeza

m Amor

u Miedo
Frustracion
Nostalgia

M Alegria

W Tranquilidad

Fuente: Elaboracién propia

Al finalizar la actividad el “Monstruo de las emociones”, los partici-
pantes contestaron la evaluacién. Con respecto a ;cémo se sintid re-
alizando la actividad? el 43% contesté bien, el 19% muy bien, el 9%
manifiesta que se desahogd. Un 20% respondié que cémoda, stper
bien, motivada y tranquilo. Y un 9% dio una respuesta inadecuada.
En cuanto a ;qué emociones y/o sentimientos le permitié evocar la
actividad? Un 19% contesto tristeza, otro 19% amor. Un 9% con-
testé miedo, otro 9% alegria. Un 20% respondieron que felicidad,
frustracién, nostalgia y tranquilidad. Un 14% respondié en forma
inadecuada y el 10% no contesté. En lo relacionado con la pregun-
ta ;le gustaria que se realizaran constantemente actividades de este
tipo en el servicio de urgencias? el 71% contestd si; un 5% contesto
no; el 19% dio una respuesta inadecuada y el 5% no contesté. En
lo referente a ;qué actividades implementaria en el servicio? el 4%
contesté libros para leer; un 40% respondieron que integracién, me-
jorar la comunicacién, psicologia permanente, pintar, cartillas, sopas
de letras, charlas de salud, tv y equipo de sonido. El 28 % dio una
respuesta inadecuada y un otro 28% no contesté. (Ver Gréifica No 13
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Actividad 3: Mufieco quitapenas

Grifica No 14. Porcentaje género participantes actividad mufeco

quitapenas

GENERO: MUNECOS QUITAPENAS

Femenino 5
Masculino 3
[TOTAL 8

Fuente: Elaboracién propia

GENERO: MUNECO QUITAPENAS

= Femenino

m Masculino

i

Grifica No 15. Porcentaje edad de participantes actividad mufieco

quitapenas

k

RANGO DE EDAD: MUNECOS QUITAPENAS

= Menores de 17
w1825
m26-35
" 36-45
m 4660
m 61 en adelante

= No especifica

¥

Fuente: Elaboracién propia

En el “Mufieco quitapenas”, participaron 8 usuarios de los cuales el
62% fue de género femenino y el 38% de género masculino. (Ver
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Gréfica No 7). Los rangos de edad de los usuarios participantes en la
actividad el 37% estd entre 18 a 25 anos; el 12% de 36 a 45 anos; el
13% de 46 a 60 anos; el 13% de 61 afos en adelante; y el 25% no
especifica. (Ver Gréfica No 15)

Grafica No 16. Resultados de evaluaciones actividad mufneco
quitapenas

DAD OQ

¢COMO SE SINTIO REALIZANDO LA ACTIVIDAD?

Desahogo

Bien

Normal

No contestd

TOTAL
¢QUE EMOCIONES Y/O SENTIMIENTOS LE PERMITIO EVOCAR LA ACTIVIDAD?

Rabia

Feliz
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TOTAL

¢LE GUSTARIA QUE SE REALIZARA CONSTANTEMENTE ACTIVIDADES DE ESTE TIPO EN

EL SERVICIO DE URGENCIAS?

DN |P|N

AN PN

S|

NO

No contestd
TOTAL

0 IN|(O|-

¢éCOMO SE SINTIO REALIZANDO LA
ACTIVIDAD?
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m Desahogo
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Bien
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0 r T T T d
DESAHOGO BIEN NORMAL NO CONTESTO
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¢LE GUSTARIA QUE SE REALIZARA
CONSTANTEMENTE ACTIVIDADES DE ESTE
TIPO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS?

¢ Sl
C T mNO
2 =
3 I E ' No contesto
Sl NO NO CONTESTO
¢QUE EMOCIONES Y/O SENTIMIENTOS LE
PERMITIO EVOCAR LA ACTIVIDAD?
5
4 M Rabia
3 Feliz
2 Angustia
1 M Frustracion
5 :n . : . . W No contesto

RABIA FELIZ ANGUSTIA  FRUSTRACION NO CONTESTO

Fuente: Elaboracién propia

Al finalizar la actividad el “Mufieco quitapenas”, los participantes
contestaron la evaluacién. En lo relacionado con la pregunta ;cémo
se sinti realizando la actividad? el 35% contesté desahogo; un 17%
bien; otro 17% normal y el 33% no contesté. En lo referente a
squé emociones y/o sentimientos le permitié evocar la actividad? un
12% manifesté rabia y otro 12% se sentia feliz; un 13% respondi6
angustia y otro 13% frustracién. El 50% no contesté. Con respecto a
sle gustaria que se realizara constantemente actividades de este tipo en
el servicio de urgencias? El 12% contestd si 'y el 88% no contesté. En
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cuanto a la pregunta ;Qué actividades implementaria en el servicio?
el 100% no contestd. (Ver Grifica No 16)

Actividad 4: Viernes de sonrisa

Grifica No 17. Porcentaje género de participantes actividad “Viernes
de sonrisa”

GENERO: VIERNES DE SONRISA (USUARIOS)

H Femenino

= Masculino

4

L

Fuente: Elaboracién propia

Grifica No 18. Porcentaje edad de participantes actividad “Viernes
de sonrisa”
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RANGO DE EDAD: VIERNES DE SONRISA (USUARIOS)

u Menores de 17
m18-25
m26-35

36-45

A6-60

m 61 en adelante

Fuente: Elaboracién propia

En “Viernes de sonrisa” participaron 54 usuarios, de los cuales el
39% fue usuarios primarios y el 61% usuarios secundarios, con la
siguiente caracterizacién sociodemografica: con relacién al género,
el 44% fue masculino y el 56% femenino (Ver grifica No 10); y
referente a los rangos de edad de los usuarios participantes el 18%
entre 18 y 25 anos; el 15% de 26 a 35 afnos; el 19% de 36 a 45
afnos; el 22% de 46 a 60 afios; y el 26% de 61 afnos en adelante. (Ver
Griéfica No 18)

Grafica No 19. Resultados de evaluaciones actividad “Viernes de
sonrisa’

EXPRESIONES CALIFICATIVAS POR ALGUNOS PARTICIPANTES EN VIERNES DE SONRISA
Excelente
Muy bueno
Gracias
Buen ejemplo a todos
Perfeecta
Sobresaliente

RPlIRPrIRPWIN|D
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Que se siga repitiendo 1
Buena 1
Gracias por hacernos reir 1
Gracias por alegrarnos la jornada 1
TOTAL 16

Fuente: Elaboracién propia

Datos obtenidos en cuanto la expresién y el manejo de emociones

mediante actividades escritas y artisticas

Actividad en la cual participaron mds usuarios.

El “Viernes de sonrisa” por varias razones:

Se realizé en cuatro sesiones.

Llamaron la atencién los trabalenguas, el juego y los refranes que
acompanaban la actividad.

Permitié mds interaccién entre los usuarios y colaboradores y
entre los mismos usuarios.

Fue la actividad mds significativa tanto para los participantes
como para los psiclogos en cuanto encontrar y vivenciar el nifio
interior.

Actividad en la cual participaron menos usuarios

El “Mufieco quitapenas” porque:

1.

Se realizé una vez.

2. Armar el mufieco implicaba movimientos que para algunos

usuarios, por su condicién, no podian realizarlo, recibiendo
ayuda para su ejecucion, lo cual obstaculizaba la expresién de
emociones y sentimientos espontaneos.
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3. Algunos usuarios no podian tener acceso al material que se
utilizaba para la elaboracién del mufeco por las condiciones de
salud y asepsia.

Actividad en la cual hubo mayor participacion seovin el género de
'y
los usuarios.
El “Viernes de sonrisa”, donde participaron 30 mujeres y 24 hombres,
seguida del “Monstruo de las emociones” con la participacién de 16
mujeres y 5 hombres; siendo la mujer la que mds participaba porque:
1. Fueron las que mds consultaron en el servicio.
2. La mayoria de los acompanantes y o familiares fueron mujeres.
3. Fueron mds receptivas a participar en las intervenciones.
Actividad que generd mejores resultados
El “Viernes de sonrisa” porque:
porq
1. Facilitaba una mejor expresién y manejo de emociones por parte
y
de los usuarios en cuanto situaciones vivenciadas en el servicio de

urgencias.

2. La risa les permitié afrontar problemas cotidianos en forma
positiva.

Actividad que generé menores resultados
No se puede precisar que fue la que genero menos resultados, pero si,

la que se postergaba para su realizacién y fue la “Carta al remitente”,
la gran mayoria de los usuarios preferia dialogar que escribir. Después
g y p garq p
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de mantener una conversacion dialdgica con el terapeuta se decidian
a escribir la carta.

Efectos mds frecuentes en todas las actividades

Estas actividades tuvieron efectos positivos sobre la salud fisica y
mental de los usuarios porque permitieron:

Proyectar sensaciones y sentimientos.
Mejorar el estado de dnimo.

Reducir el estrés.

Mejora la confianza y el control en si mismo.

RN .

Reflexionar y expresar sobre sus vivencias.
Actividad en la cual se generé mds tranquilidad

En “Carta al remitente” y el “Monstruo de las emociones” porque
permitieron:

1. Conectarse consigo mismo y con los demds.

2. Liberarse por un momento de la vida agitada en la que se vive.

3. Reconocer lo valioso de cada persona, especialmente de los seres
queridos que se han alejado y/o conviven con ellos.

4. Expresar emociones y sentimientos negativos y positivos sobre
alguien o sobre algo.

Actividad en la cual se generd mds desabhogo

En el “Monstruo de las emociones” y el “Mufieco quitapenas”,
porque permitio:
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Reconocer y expresar las emociones
Liberar pesos, cargas emocionales
Sentirse escuchados

Tener un espacio propio

N

Actividad 5: Educando ando

Grifica No 20. Género de participantes actividad “Educando ando”

GENERO: EDUCANDO ANDO EN LA CLINICA

= Femenino

= Masculino

Fuente: Elaboracién propia

En “Educando ando”, participaron 23 usuarios de los cuales el 74%
fue de género femenino y el 26% de género masculino. (Ver Gréfica

No 20)
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Grifica No 21. Resultados evaluaciones de actividad “Educando
ando”

¢COMO SE SINTIO CUANDO EL EQUIPO DE
PSICOLOGIA LE OFRECIO LA INFORMACION?

12

10

00
|

m Muy bien

Bien

L=l

= Mal

| ]: 3
0

MUY BIEN BIEN NO CONTESTO

o

¢CONSIDERA QUE EL EQUIPO DE PSICOLOGIA FUE
CLARO Y PRECISO A LA HORA DE DAR LA
INFORMACION?

14
12

10

uSl
mNO

B No contesto

] NO NO CONTESTO
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¢EL EQUIPO DE PSICOLOGIA ACLARO SUS
INQUIETUDES?

¢CREE QUE LA INFORMACION QUE LE ACABAMOS DE
PROPORCIONARES DE UTILIDAD?
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¢CONSIDERA PERMANENTEMENTE ESTE TIPO DE
INFORMACION?

14
12

10

Sl
uNO

B No contestd

Sl NO NO CONTESTO

¢DE QUE MANERA LE GUSTARIA QUE LE DEN ESA
INFORMACION?

12

10

W Personal

6 ® Internet
Volantes/Anuncios
4 2 - No contestd

PERSONAL INTERNET VOLANTES/ANUNCIOS NO CONTESTO

Fuente: Elaboracién propia

Al finalizar la actividad “Educando ando” con la clinica, los
participantes contestaron la evaluacién. Con respecto a ;cémo se
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sinti6 cuando el equipo de psicologia le ofrecié la informacién?
el 17% contest6 bien, el 31% muy bien, el 4% mal. Un 48% no
contestd. En cuanto a ;considera que el equipo de psicologia fue
claro y preciso a la hora de dar la informacién? Un 48% contesto si,
y el 52% no contestd. En lo relacionado con la pregunta sel equipo
de psicologia aclaré sus inquietudes? el 44% contesto si; un 4% no;
otro 4% parcial y el 48% no contesté. En lo referente a ;cree que
la informacién que le acabamos de proporcionar es de utilidad? el
46% contestd si; un 9% respondié no y el 35% no contestd. Con
respecto a ;considera que esta actividad debe realizarse de forma
permanente? El 52% contestd si y el 48% no contesté. Y en cuanto a
la pregunta ;de qué manera le gustarfa que le den esa informacién? El
44% contestd que personal, especialmente el gerente y los médicos.
El 4% por internet, el 9% volantes/anuncios y el 43% no contesté.

(Ver Gréfica No 22)

Actividad 6: Charla de deberes y derechos

Grifica No 22. Porcentaje género de participantes actividad Deberes

y derechos
GENERO: CHARLA SOBRE DEBERES Y
DERECHOS

GENERO: CHARLA SOBRE DEBERES Y DERECHOS
IFemenino 7
Masculino 8 Ny

M Femenino

[TOTAL 15

® Masculino

Fuente: Elaboracién propia
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Grifica No 23. Edad de participantes actividad Deberes y derechos

En el taller sobre derechos y deberes participaron 15 usuarios, con
la siguiente caracterizacién sociodemografica: con relacién al género,
el 53% fue masculino y el 47% femenino (Ver Grifica No 22); y
referente a los rangos de edad de los usuarios participantes, el 8% son
menores de 17 afios, el 8% entre 18 y 25 anos; el 25% de 26 a 35
afnos; el 0% de 36 a 45 anos; el 42% de 46 a 60 anos y el 17% de 61
anos en adelante. (Ver Grifica No 23)

RANGO DE EDAD: CHARLA SOBRE
DERECHOS Y DEBERES

RANGO DE EDAD: CHARLA SOBRE DERECHOS Y
| DEBERES
Menores de 17 = Menores de 17

_18-25 W 18-25

W 26-35

36-45

u46-60

b
Mo Wk |-

61 en adelante |
TOTAL [

® 61 en adelante

-
L]

Fuente: Elaboracién propia

Al finalizar la actividad: charla sobre derechos y deberes, los
participantes contestaron la evaluacién. En cuanto a la pregunta
sUsted cémo usuario de la Clinica Amiga sabe qué derecho tiene?
Antes de la charla: el 25% contesté No y el 75% no contestd; después
de la charla: el 20% contest6 si y el 80% no contestd. En lo referente
a ;Usted c6mo usuario de la Clinica Amiga sabe qué deberes tiene?
Antes de la charla: el 25% contesté No y el 75% no contestd; después
de la charla: el 20% contest6 si y el 80% no contestd. (Ver Gréifica
No 24)
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Grifica No 24. Resultados de evaluacién actividad Deberes y
derechos

ANTES DE LA CHARLA
¢USTED COMO USUARIO DE LA CLINICA SABE QUE DERECHO TIENE?
SI 0
NO 3
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TOTAL 12
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TOTAL 10
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SABE QUE DERECHO TIENE?
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9
8
7
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5
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3
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ANTES: ¢ USTED COMO USUARIO DE LA CLINICA

SABE QUE DEBERES TIENE?

10

9

8

7.

e msl

BL ] 1 ENO

O B n ». : No contestd

3 .

5 .

1 | =

b B . . .

sl NO NO CONTESTO
DESPUES: ¢ USTED COMO USUARIO DE LA CLINICA SABE
QUE DERECHO TIENE?
9
8
7
6
o ~ msl
4 i N =NO
3 B No contestd
2
. S O
sl NO NO CONTESTO
DESPUES: ¢ USTED COMO USUARIO DE LA CLINICA
SABE QUE DEBERESTIENE?

9
2

7

6
= SI
4 ENO
3 W No contestd
2
n. .
i 9 o

sl NO NO CONTESTO

Fuente: Elaboracién propia
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Actividad 7: MINIMAPS

Grifica No 25.Género de participantes actividad MINIMAPS

GENERO: MINIMAPS

GENERO: MINIMAPS
Femenino 7
Masculino 8 H Femenino
[TOTAL 15 = Masculino

Fuente: Elaboracién propia

Grifica No 26. Edad de participantes actividad MINIMAPS
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Fuente: Elaboracién propia

En la charla sobre derechos y deberes participaron 15 usuarios, con
la siguiente caracterizacién sociodemogréfica: con relacién al género,
el 53% fue masculino y el 47% femenino (Ver Grafica No 25); y
referente a los rangos de edad de los usuarios participantes el 0% son
menores de 17 afos, el 40% entre 18 y 25 anos; el 14% de 26 a 35
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afos; el 20% de 36 a 45 afios; el 13% de 46 a 60 anos y el 13% de
61 afos en adelante. (Ver Grifica No 26)

Grafica No 27. Resultados evaluacién de actividad MINIMAPS
. ACTIVIDAD:MINIMAPS ]

¢QUE UTILIDAD PUEDEN TENER ESTOS MINIMAPS?
Para que las personas no se pierdan 1
Ubicacion 4
Saber donde estoy 2
Dirigirse al sitio indicado 1
Respuesta inadecuada 2
No contestaron 5
TOTAL 15
¢ESTOS MINIMAPS LE SIRVEN PARA UBICARSE DENTRO DEL SERVICIO DE URGENCIAS?
S 11
NO 0
No contestaron 4
TOTAL 15
¢CREE QUE DEBERIAN IMPLEMENTAR UN MAPA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS?
Sl 11
NO 0
No contestaron 4
TOTAL 15

¢QUE UTILIDAD PUEDEN TENER ESTOS MINIMAPS?

® Para que las personas no se pierdan
Ubicacidn
f Saber donde estoy
™ Dirigirse al sitio indicado
B 1 n i M Respuesta inadecuada
a B No contestaron
B a

PARA QUELAS  UBICACION SABER DONDE DIRIGIRSE AL RESPUESTA
PERSONAS NO ESTOY SITIO INDICADO INADECUADA CONTESTARON
SE PIERDAN
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¢ESTOS MINIMAPS LE SIRVEN PARA UBICARSE DENTRO
DEL SERVICIO DE URGENCIAS?

ms|
ENO

= No contestaron

T
sl NO NO CONTESTARON

¢CREE QUE DEBERIAN IMPLEMENTAR UN MAPA EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS?

Sl

® No contestaron

Sl NO NO CONTESTARON

Fuente: Elaboracién propia

Al finalizar la actividad “Minimaps”, los participantes contestaron
a evaluacion. a pregunta ;Qué utilida ueden tener estos
la eval Al gunta ; tilidad pueden t t

minimaps? Un 7% manifiesta, para que las personas no se pierdan
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y otro 7% indica que para dirigirse al sitio indicado. El 27% para
ubicarse; un 13% para saber dénde estoy; otro 13% dio una respuesta
inadecuada y el 33% no contestd. Con respecto a la pregunta ;Estos
minimaps le sirven para ubicarse dentro del servicio de urgencias? El
73% contestd siy el 27% no contesté. En cuanto la pregunta ;Cree
que deberfan implementar un mapa en el servicio de urgencias? El
73% contesté si, manifestando que deberfa haber uno muy grande
en el servicio de urgencias y el 27% no contest6. (Ver Gréfica No 27)

Datos obtenidos en cuanto el reconocimiento de experiencias
compartidas a una mayor apertura a la espera, mediante el
agenciamiento por parte de los usuarios

Actividad en la cual participaron mds usuarios

En ambas actividades (deberes y derechos — mini maps) por varias
razones:

1. Se realizé cada una en una sesién y el mismo dia.

2. Llamé la atencién de los usuarios como fueron participando
activamente en las charlas, no queddndose en simples espectadores
receptivos de una informacién.

Actividad en la cual participaron menos usuarios

Ninguna

Actividad en la cual hubo mayor participacion segiin el género de los
usuarios. En ambas actividades (deberes y derechos — mini maps) no

hubo una diferencia significativa, participaron siete mujeres y ocho
hombres, porque:
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1. En la sala de espera donde se realizaron estas dos actividades, los
acompafantes y o familiares eran mds hombres que mujeres, ya
que los que ingresaron con el paciente fueron mujeres.

Actividad que generé mejores resultados

Ambas actividades (deberes y derechos — mini maps) porque los
usuarios:

1. Se apropiaron de su funcionamiento, tomando decisiones
relacionadas con su trdnsito y estancia en la clinica.
2. Fueron agentes de su propio proceso

Actividad que generé menores resultados

Ninguna

Efectos mads frecuentes en todas las actividades

Estas actividades (deberes y derechos — mini maps) tuvieron efectos
y

positivos sobre el agenciamiento por parte de los usuarios porque

permitieron:

Sentirse protegidos y seguros al ingreso a la clinica.

Minimizar el estado de vulnerabilidad frente a lo desconocido.
Contar con un personal cilido y “humano”.

Acceder a informacién con lenguaje claro y directo

RN .

Sentirse apoyado en lo fisico y en lo emocional.
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2.2 Resultados cualitativos
Las cartas al remitente

Los usuarios participantes, en las diversas cartas que realizaron de
modo individual, expresan diferentes emociones, sentimientos,
temores, agradecimientos, y oraciones a deidades. La intervencién
significd, alivio, reflexién de “los bellos” momentos de la vida
que se estdn perdiendo con los seres mds especiales en sus vidas
por vivir con orgullo y no expresar lo que sienten, piensan o en
realidad quieren con un otro.

Imagen No 1. Los mufiecos quitapenas

Los mufiecos quitapenas

Los usuarios apoderaron al mufieco con
emociones de felicdidad, tristeza, también de
superhéroesy personas queridas fallecidas.

Una usuaria secundaria manifiesta “Pude
desahogarme y sacar emodones guardadas,
pues no lo habia podido hacer con mi familia”
los mufiecos quitapenas funcionan como
método de desahogo y tranquilidad frente a
las diferentes situadones con las que habian
cargado por afios.

Fuente: Elaboracién propia
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Imagen No 2. El monstruo de las emociones

El monstruo de las emociones

Los usuarios partidpantes lograron
identificar el temor para darle manejo, entre
estos temores se encuentra el temor a la
muerte, el temor a perder el amor de Dios,
el temor a ser contagiado por nuevas
enfermedades en el contexto hospitalario, el
temor a no conocer el diagnaéstico, el temor
a que los resultados de exdmenes
practicados salgan malos, entre otros.

Permitio a los wusuarios hablar de sus
temores, pero ese temor solo era la punta
del iceberg ya que los usuarios identificaron
que detras de ese temor Habia un temor aun
mads grande, responsable de los otros.

Fuente: Elaboracién propia

Imagen No 3. Mensajes viernes de sonrisas

El viernes de sonrisa.

Los usuarios manifiestan que al reir sus
dolores y angustias calmaron un poco siendo
mas “llevadero” el transito por el servicio de
urgencias.

Ademas, refieren que participaron con otras
personas que estdn en las mismas
condiciones de malestar

Fuente: Elaboracién propia
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Imagen No 4. Minimaps servicio de urgencias

CLINICA AMJGA-SERVICE D LRGENCIA
I : IGF\ f{ ekl JIdMﬁS Educando ando, charla sobre derechos y deberes

(T IEQIEIBHTW | y los Mini Maps

Los usuarios participantes gue se encuentran en
3 los cubiculos, pasillos, sala de espera y sala
B exterior de la Clinica en educando-ando logran
tener un breve conodmiento de qué es el Triage
y su clasificacion; es dedr, a partir de la
informadon brindada conocen y comprenden el
pasoa paso para ser atendidos.

En derechos y deberes los usuarios participantes
dan ejemplos de vivencias y refirieren anécdota
contada manifestando en que momentos si le
violaron el derecho o sise lo respetaron.

Y los minimaps los usuarios manifiestan que los
minimaps sin de utilidad porque se pueden
ubicar mejor Uno de los usuarios dijo “me
parece interesante, busca la forma de ubicarse y
saber donde esta el paciente. Por el tiempo, se
gasta menos iral punto que corresponde.”

Fuente: Elaboracién propia

De acuerdo con todo lo anteriormente expuesto surge el siguiente
cuestionamiento ;Qué requerimientos tienen estos procesos
terapéuticos, para que un psiclogo los utilice en un servicio tan
colapsado como lo es el servicio de urgencias?

Primero que todo y sin lugar a duda, dentro de estas intervenciones
novedosas como en cualquier otro tipo de intervencién lo mds
importante es la persona y el proceso, lo que ella vive y ve a través
de la narrativa, el arte, la risa, etc.; éstas se utilizan como un medio
de comunicacién verbal y no verbal. Por tanto, dentro de estas
intervenciones poco convencionales en un servicio de urgencias
hospitalarias se deben tener en cuenta los siguientes aspectos: el tipo
de poblacién con el que se trabaja, el contexto y las habilidades de las
personas, y la formacién y experiencia del psicélogo.
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En relacion con el tipo de poblacion con el que se trabaja en los servicios
de urgencias hospitalarias son los usuarios (consultante—acompanante/
familiar) adulto y adulto mayor por sus implicaciones de salud ya
que son mds propensos a experimentar discapacidad y disminucién
de sus funciones fisicas, cognitivas y comportamentales, motivo
por el cual, la demanda en la atencién urgente ha ido creciendo
progresivamente en los dltimos afos en esta poblacién debido al
progresivo envejecimiento poblacional en el pais; esto repercute
seriamente en la prestacién asistencial de los servicios de urgencias
hospitalarios llevando a estancias mds prolongadas en urgencias y
mayor porcentaje de ingresos en el servicio. Ademis, por la necesidad
de los cuidadores y demandas de los profesionales de la salud.

En esta poblacién de adulto y adulto mayor que llega a urgencias
hospitalarias, a nivel psicolégico se puede identificar lo siguiente:
labilidad emocional caracterizada por tristeza, soledad, ansiedad,
aburrimiento, desesperanza, culpabilidad, miedos y temores;
dificultades en las relaciones entre los padres o entre padres e hijos
y entre hermanos; manifestaciones negativas como perder el empleo
o alejarse de su familia; la relacién conflictiva con la pareja (esposo,
esposa), negacion y evasiéon de los problemas, actitud defensiva y
evasiva no asumiendo la realidad; disminucién de la red de apoyo
familiar, baja tolerancia al fracaso, comportamientos auto lesivos,
baja autoestima, negacién de la enfermedad, y no aceptacién de sus
propios sentimientos.

Con respecto al contexto y las habilidades de las personas, el psicélogo
en este tipo de intervenciones poco convencionales en el servicio de

urgencias debe:

1. Revisar el apoyo esencial con que cuenta (supervision, equipo de
salud, equipo multidisciplinario), ya que el médico, las enfermeras
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o los auxiliares estdn casi todo el tiempo en contacto con el
paciente. Aquellos que cuenten con adecuadas habilidades de
comunicacién con el paciente demandardn este tipo de practicas
profesionales desde la psicologia.

2. Articular todos estos elementos en el dmbito hospitalario, lo que

le permitird la contencién y apoyo de las personas con que se
trabajard (familia, personal de salud). La familia es un elemento
esencial de apoyo para incrementar la seguridad del paciente.

El conocimiento del servicio y el tiempo disponible para el trabajo
es importantisimo ya que como se sabe el servicio de urgencias
no permite la privacidad y la interaccién con el usuario se da en
el mismo lugar en el que permanecen otros usuarios de manera
transitoria, lo que no permite planear una atencién al usuario por
un tiempo prolongado. Tan pronto como es estabilizado y mejora
su condicién de salud, se da de alta y abandona el servicio. Por
este motivo las intervenciones, algunas veces, tienen lugar todos
los dfas, invitando a intervenciones novedosas que vayan dirigidas
a reducir problemas psicolégicos y desequilibrios emocionales
originados por experiencias antes y durante el trdnsito o estancia
en el servicio de urgencias hospitalaria.

Y en cuanto a la formacion y experiencia del psicélogo, se hace
necesario seguir un protocolo en sus intervenciones y aplicar

diversas orientaciones metodolégicas en sus actuaciones acorde a las

competencias en el dmbito clinico, teniendo en cuenta lo siguiente:

1.

Tener claro el verdadero sentido de las intervenciones novedosas
y poco convencionales en el servicio para no desvirtuar las
competencias profesionales de la psicologia en cuanto sus técnicas
y su aplicabilidad favoreciendo su rigor cientifico
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Los criterios para la seleccién y uso de las técnicas son mds
flexibles, teniendo en cuenta las cualidades fisicas de los materiales
y sus implicaciones psicoldgicas, atendiendo caracteristicas
como la historia de vida, patologia, facilidad plistica, escritural
y de expresién, motivacién, demandas del usuario. Por tanto,
el psicologo se debe capacitar no solo en las técnicas mids
predominantes como las grafico-pldsticas o pldsticas-visuales
entre las que estdn el dibujo, la pintura, la escultura y el collage,
sino también se debe habilitar en el comic, la fotografia, el video
y las tecnologfas.

Prestar mayor atencién en los momentos de aplicacién de la
evaluacién, especialmente al inicio y mitad de la intervencién
siendo de cardcter tanto cualitativo como cuantitativo.

En este tipo de intervenciones novedosas, cada intervencién
se debe enfocar desde un punto de vista psicoterapéutico o
psicoeducativo. El psicoterapéutico se centra en la relacién y en
el desarrollo de si mismo al promover la autoexpresién, reflexién
y relacién de lo interno con lo externo. Y el psicoeducativo
en el aprendizaje, llevando la intervencién a la adquisicién de
habilidades o cambio de conductas.

Cualificarse profesionalmente, participando en encuentros,
jornadas, y asistiendo a cursos de especializacién y profundizacion,
relacionados con intervenciones novedosas. Ademds, realizar
congresos y crear asociaciones de este tipo de intervenciones que
favorece el desarrollo disciplinar y la expansién profesional.

Manejar mediaciones artisticas, musicales, escriturales, expresivas,
etc., para lo cual debe haber una formacién continua. Asi mismo,
se deben incentivar procesos investigativos para conocer e
intercambiar otras formas de trabajo psicoterapéutico.
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3. Discusién

En las intervenciones psicolédgicas, en ocasiones las palabras ponen
limites, pero la expresion espontinea a través de otras intervenciones
lleva a exteriorizar sin dificultad pensamientos, emociones y
sentimientos acerca de una experiencia, vivencias frente alguna
situaciéon. En otras palabras, intervenciones poco convencionales
superan el pensamiento discursivo. Esto ayuda a entender mejor el
valor de fomentar otras intervenciones en los servicios de urgencias
hospitalarias, ya que nos aportan informacién que jamds nos
comunicarfan los usuarios de otra forma, como, por ejemplo, el
nacimiento de un nuevo hijo, reuniones familiares durante 50 anos
de convivencia, o el viaje nunca imaginado, que nos demuestran
que otras miradas de intervencién llevan a recorrer tanto al mundo
consciente como al inconsciente.

De acuerdo alo anterior, la intervencién psicoldgica en los servicios de
urgencias hospitalaria deben necesariamente reconocer y construirse a
partirdelasexperiencias de cada usuario (consultantes-acompanantes/
familiares), tienen que responder y valorar la singularidad que cada
uno le ha dado a los fenémenos y vivencias de su vida, mediante
intervenciones novedosas, saliéndonos de esquemas tradicionales
en un servicio que, por tiempos, dindmicas de atencién y lo que
implica un contexto hospitalario requieren, por ello y a partir de esta
intervencién, que debamos abrirnos a un nuevo encuentro con el
otro y, en esa conversacion, darle una voz y un lugar a ese usuario que
transita por el servicio a partir de las narrativas escritas, la arteterapia,
la risa y el humor y la psicoeducacién participativa que aportaron
para hacer un poco mds exitosa esta intervencion.

En la intervencidn con las narrativas escritas mediante las cartas
al remitente, los usuarios (consultante — acompafante/familiar)
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incluyeron todo aquello que necesitaban expresar. En ocasiones
se tratd de escritos extensos en los que el propio usuario buscé un
modo para exteriorizar el miedo, la rabia, la tristeza y la alegria que,
por algin motivo, ha sido dificil comunicar al “destinatario” de la
carta, que en ocasiones eran para el(ella) mismo(a) expresiones que
se correlacionan con lo mencionado por Reyes-Iraola (2014): que la
escritura terapéutica es un vehiculo para expresar sentimientos.

Estas cartas fueron tanto para las psicélogas en formacién como para
los usuarios (consultante — acompanante/familiar) una herramienta
muy importante en el acompafamiento psicolégico, ya que las cartas
escritas por cada uno de los usuarios fueron un camino para expresar
sobre el papel todo aquello que deseaban decir; por un lado, a una
tercera persona, como cartas de despedida a personas fallecidas en
situaciones de duelo mal resuelto, o personas con las que existe un
conflicto o la necesidad de expresar y comunicar y en estos casos el
usuario decidfa entregar o no la carta. Por otro lado, en ocasiones,
también los usuarios crearon cartas hacia si mismo(a), con una
mirada retrospectiva o prospectiva de su vida, creando un didlogo
interno entre el “yo” actual y otro “yo”, como por ejemplo el “yo”
nifo o el “yo” futuro. Y, por tltimo, también hubo cartas que fueron
dirigidas a un sintoma o una queja somdtica, un malestar o alguna
caracteristica de personalidad del usuario, ya, que como lo menciona
Reyes (2014) “...al escribir se recuerdan, filtran, priorizan y ordenan
en forma secuencial los eventos. Las experiencias dejan de ser vagas,
se nombran y se concretan, disminuyendo la vulnerabilidad del
paciente”.

Ademds, las narrativas escritas desempefnaron un papel decisivo a la
hora de ayudar a los usuarios durante su trdnsito o estancia en el
servicio de urgencias, al comunicar y expresar emociones reprimidas,
localizar sus propias historias de lucha, e identificar pensamientos y
creencias alternativas a partir de sus vivencias.
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En la intervencién con la arteterapia, por un lado, el monstruo de
las emociones fue un medio artistico para canalizar los miedos, los
problemas, las preocupaciones e inquietudes; una forma para ayudar
a los usuarios a gestionar sus temores. Este dibujo del monstruo
permitié ubicar los problemas durante un tiempo, para pensarlos y
meditarlos, posibilité a los usuarios identificar las emociones, hablar
de ellas y por tanto entenderlas, creando un espacio de confianza para
el didlogo sobre las emociones que sintieron, para hablar libremente
de lo que sentian durante su trdnsito o estancia en el servicio de
urgencias.

Y continuando con /z arteterapia, por otro lado, mediante los muiecos
quitapenas, se pudieron liberar en parte las angustias, la nostalgia que
viven dia a dia la mayoria de los usuarios en el servicio, haciéndolo de
una manera artistica, dando la posibilidad de descargar sufrimientos,
preocupaciones, controlar sus emociones, manejar sus temores
y gestionar su ansiedad. El hecho de que algunos de los usuarios
(consultantes- acompanantes/familiares) trasladaran fisicamente,
aunque de manera imaginaria, sus preocupaciones y pesares, permitio
compartir con otros usuarios los reconfortantes efectos que ejercié la
actividad artistica y creativa en cada uno. Algunos usuarios pudieron
comunicar por medio del mufieco artistico los miedos y sufrimientos
que han vivido en el servicio.

De esta forma, estos procesos entran en concordancia con lo
manifestado por Martin-Pinola, Portela-Fontdnb, Gustems-
Carnicerc y Calderén-Garridod, (2017) ya que posibilitaron a los
usuarios ser artistas de sus emociones, entrando asi en conversacién
consigo mismos, conectdndose con sus emociones mds intimas s
como dicen los autores, convirtiéndose en un proceso cercano a la
catarsis.
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En conclusién, la arteterapia como intervencion en el servicio de
urgencias posibilita a los usuarios (consultante — acompanante/
familiar) enfrentarse a un diagnéstico médico, controlar el estrés que
genera la enfermedad y el trdnsito o estancia en el servicio, servir como
medio de apoyo y expresividad para otros usuarios con conflictos o
con necesidades similares, ademds de obtener un conocimiento mds
profundo de si mismo.

En la risa y el humor, mediante el Viernes de sonrisa, la frase de Charles
Chaplin “Un dia sin reir, es un dia perdido”, contribuyé a la salud
emocional de los usuarios en el servicio de urgencias. Este dia, jviernes!
tuvo una mezcla de recursos psicoldgicos y artisticos, aplicando
elementos de juego, refranes, trabalenguas y el arte humoristico en
general (risas, sonrisas, carcajadas y humor), permitiendo alos usuarios
mantener un estado de dnimo optimista sostenido durante todo el
dia y toda su estancia en el servicio y de esa manera, mientras todos
sonrefan, (usuarios — colaboradores asistenciales, no asistenciales —
psicélogas en formacién) expresaban disfrute y satisfaccién. Esta
experiencia estd en coherencia con lo manifestado por Mora (2010),
que la risa da la oportunidad de compartir o intercambiar ideas o
sentimientos con otra persona y que los medios pueden ser materiales,
verbales, no verbales o musicales, entre otros.

Este viernes de sonrisa se constituy$ en un gran potencial para la
salud y el bienestar de los usuarios y colaboradores; éstos recibian
y devolvian una sonrisa cuando pasaban por el cubiculo, pasillo o
estacion del servicio; y esto hizo, que se sintieran mejor viendo los
problemas menos graves, que se sintieran menos estresados, mds
felices y enérgicos, liberando tensiones y angustias. Ademds, les
permitid ser resilientes superando situaciones negativas del momento
y saliendo fortalecidos.
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Con lo anterior tanto usuarios como colaboradores se divirtieron
conectdndose con la infancia, con ese nifno interior que se refa de
una forma espontdnea y pura, ya que a medida que maduramos y
crecemos, refmos menos.

Y en la psicoeducacion participativa mediante Educando ando, charla
sobre derechos y deberes y los Mini Maps los participantes se apropiaron
de su funcionamiento tomando decisiones relacionadas con su
trdnsito y estancia en la clinica, especificamente en el servicio de
urgencias; en este sentido la capacidad que cada usuario (consultantes-
acompanantes/familiares) tiene en relacién con su interaccién social,
su bienestar personal, es indispensable para conocer y reconocer el
funcionamiento de la clinica y del servicio. Ademds, es importante
que sean agentes de su propio proceso, porque es necesario que como
usuarios sepan que las instituciones prestadoras de servicios de salud
deben disponer permanentemente de un sistema de informacién y
atencién al usuario para dar a conocer y velar por el cumplimiento
de sus derechos. De ahi, que se promueva la participacién del usuario
en la toma de decisiones para el mejoramiento continuo de la calidad
en la prestacion del servicio de salud.

En conclusién, la intervencién psicoldgica, a partir de otras miradas,
debe permitir quelos usuarios mismos descubran qué quiereny pueden
hacer respecto de aquello que les preocupa, ya sea su diagndstico
médico, el distanciamiento de su familia, emociones y sentimientos
encontrados, la atencién recibida, etc., durante su trdnsito y estancia
en el servicio de urgencias hospitalarias; esas miradas son un puente
necesario mediante el cual se da lugar a una voz, a un pensamiento, a
una emocion de los usuarios que transciende las paredes de su ser y se
traslada en forma concreta y tangible a la vida cotidiana de cada uno.
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Al parecer ain queda un largo camino por recorrer para nosotros
los psicélogos, teniendo en cuenta la variedad de modalidades y
tipos de intervenciones, la poca objetividad de sus limites, el control
institucional de dichas técnicas, la coordinacién interdisciplinar, los
prejuicios y suspicacia de otros profesionales, la elevada expectativa
respecto a la intervencién poco tradicional y convencional, buscando
difusién bibliogrifica de trabajos pricticos e investigativos. Todo
con el fin de cumplir con un reto personal: demostrar la eficacia y
consecuencia de nuestras acciones a aquellos que definen las politicas

de salud publica.
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origen psicolégico o psicosomdtico, y las condiciones laborales
tensionantes. Por otro lado, la orientacién mds usual para dar
manejo a las relaciones entre lo psicolégico del trabajo y la salud
del individuo ha sido utilizar el concepto de estrés. “El trabajo y el
ambiente donde éste se desarrolla pueden generar variados tipos de
riesgos como estrés, Burnout y carga mental de trabajo” (Ceballos,
Valenzuela & Paravic, 2014, p. 273). Asi mismo, el ambiente laboral
y la vida privada pueden causar el efecto de elementos psicosociales
nocivos, cuya relevancia relativa para el surgimiento de enfermedades
puede cambiar considerablemente; no obstante, la trascendencia de
los factores psicosociales adversos, de motivo profesional, se han
incrementado significativamente, considerdndose como cualidades
del ambiente laboral que fomentan una amenaza para el trabajador.

Ceballos, Valenzuela & Paravic (2014) refieren que los enfermeros en
formacién deberfan prepararse para afrontar los riesgos psicosociales
que se presentan al ingresar al mundo laboral considerando que
muchos pertenecientes al dmbito de la salud se ven afectados por éstos,
lo que explica la relevancia de ver temas relacionados a la seguridad y
salud en el trabajo, con énfasis en los riesgos psicosociales los cuales
también debieran estar sustentados en aspectos de liderazgo y trabajo
en equipo.

Ahora bien, las inclinaciones de hoy por hoy sobre el aumento de
la seguridad e higiene del trabajo, no sélo tienen en consideracién
las exposiciones fisicas y biolégicas del medio ambiente, también
los multiples factores psicosociales propios al sitio de trabajo que
logran impactar notablemente en el bienestar del empleado, y en
este caso, en la atencién y calidad que el personal de la salud brinda
a los pacientes, ya que el ambiente laboral pertenece al conjunto
de causantes reciprocos que actian sobre éste. Dichos factores
psicosociales incluyen elementos fisicos y algunos de organizacién y
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modelos de trabajo; de igual manera, influyen las relaciones entre los
mismos compafieros; los anteriores interaccionan entre si e interfieren
en el clima psicosocial de la organizacién y la salud, tanto fisica como
mental, de los empleados, por lo que, si se promueve el bienestar en
el personal de salud, éste se verd reflejado en la obtencién de calidad
de estos con los pacientes.

El presente fue un trabajo que se realizé dentro de un complejo de
tres clinicas de segundo y tercer nivel de una institucién prestadora de
salud en la ciudad de Cali durante afio y medio, con la participacién
de un equipo de practicantes en psicologia (16 practicantes). El
programa disefiado, se enfocé en promover el bienestar teniendo en
cuentaloslineamientos de humanizacién de la institucién y abarcando
los tres actores institucionales, es decir, las familias, los pacientes y
el personal (Hoyos, Cardona y Correa, 2008; Correa y Arrivillaga,
2007). En este caso, el objetivo se centrd en el dltimo, donde se
establecié la necesidad de promover el bienestar en los colaboradores
de instituciénes de salud de segundo y tercer nivel en la ciudad de
Cali, a partir del fortalecimiento de su salud mental y en articulacién
directa con las politicas institucionales y objetivos estratégicos de las
instituciénes. Se planteé dicho objetivo considerando la importancia
que tiene el bienestar en el trabajador en su labor con el sector
servicios. De esta manera lo refiere Hochschild (1983):

Una de las peculiaridades del sector servicios es que este desgaste
proviene, en muchos casos, de la interaccién continuada con usuarios.
En estas interacciones, el trabajador de contacto debe llevar a cabo un
adecuado trabajo emocional. Se requiere que sea capaz de expresar las

emociones que permitan un buen servicio a los usuarios (citado en

Martinez, Moliner, Ramos, Luque & Gracia, 2014, p. 102).
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En este orden de ideas, la eleccién de los trabajadores que
se beneficiaron del proyecto estuvo dada por la situacién de
vulnerabilidad y los diversos riesgos psicosociales, fisicos, quimicos
y/o ergonémicos a los que estdn expuestos por el contexto clinico;
asi pues, debido a la complejidad que presenta trabajar en hospitales,
a diferencia de otras organizaciones, se ha identificado en que los
trabajadores en un espacio hospitalario a menudo tienen cargas de
tipo emocional y laboral, haciendo que el sujeto se movilice en su
totalidad, apuntando a una relacién no placentera que les genera
malestar con el trabajo que realiza a diario.

Es indispensable que las organizaciones de la salud busquen proteger
el bienestar emocional de sus trabajadores en relacién con el trabajo
(...) lo anterior puede realizarse facilitando actividades de bienestar,
capacitando en manejo de usuarios enfermos y enojados, y entrenando
en estrategias efectivas para el afrontamiento de estrés ocupacional

ligado a la prestacién de servicios en salud. (Arenas & Andrade, 2013,

p. 54)

La OPSyla OMS (2013) exponen que las reducidas comunicaciones
entre los equipos, con frecuencia desatan disputas que obstaculizan el
desarrollo habitual del trabajo. Al respecto, Assunc¢ao, Jackson Filho
(2011) mencionan que “para los trabajadores del sector de la salud
en situaciones cotidianas emocionalmente intensas, el apoyo social
proveniente de gestores y colegas puede ayudar a los trabajadores a
alcanzar los equilibrios necesarios” (citado en OPS y OMS, 2013, p.
24)
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2. Marco conceptual

Uno de los conceptos que prima en el presente capitulo es el de
“bienestar”, al respecto:

Hay una distincién de este concepto entre sus dimensiones objetivas
por un lado y sus dimensiones subjetivas por otro. Las dimensiones
objetivas se centran en los aspectos materiales y los atributos sociales; y
las subjetivas capturan la evaluacién de los individuos sobre sus propias
circunstancias; lo que piensan y sienten (...) En ese intento, el bienestar
debe ser entendido como un fenémeno multidimensional que captura
una mezcla de las circunstancias de vida de las personas, cémo se sienten
y cémo funcionan. (Aguado, Calvo, Dessal, Riechmann, Gonzales, &
Montes, 2012, p. 65)

Por otro lado, se tuvo en consideracién el concepto de “salud mental”,
que la Ley 1616 del 2013 define como un estado dindmico que se
expresa cotidianamente mediante el comportamiento y la interacciéon
que permita a los sujetos individuales y colectivos desplegar sus
recursos emocionales, cognitivos y mentales para transitar por la vida
cotidiana, trabajar, establecer relaciones significativas y contribuir a
la comunidad.

Con respecto al aspecto intralaboral, se consideré la importancia
de trabajar en la reduccién de los niveles de estrés y fatiga laboral
captados. Arellano (2002) expone que el estrés se caracteriza por
una respuesta subjetiva hacia lo que estd ocurriendo (Citado en
Naranjo, 2009, p. 172); en este sentido es el estado mental interno
de tensién o excitacién. Por otra parte, Melgosa (1995) sefiala que,
debido a las alteraciones que el estrés provoca en la persona, se puede
entender este concepto como: “un conjunto de reacciones fisioldgicas
y psicolégicas que experimenta el organismo cuando se lo somete a
fuertes demandas” (p. 19).
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En este orden de ideas, a su vez se define el concepto de
“reconocimiento” desde el ser como parte del aspecto intralaboral.
De Leén & Ares (2017) refieren que: “reconocer es mirar, ver,
considerar, aceptar, recordar. Lo opuesto a reconocer es rechazar. El
reconocimiento que reciben las personas en el contexto laboral hace
que adquieran visibilidad, se hagan notar, existan parala organizacion,
se les tenga en cuenta” (p. 73). No consiste en otorgar a los empleados
recompensas econémicas o premios de cualquier indole. “Se trata
de hacerles saber que existen, que se les tiene en cuenta, que son
importantes, que aportan valor a los procesos organizativos y que
contribuyen a los resultados obtenidos por la organizacién” (De leén

& Ares, 2017, p. 73).

Asi mismo, se establecié dentro de esta misma categoria la importancia
de trabajar en la potencializacién de las dindmicas efectivas de
grupo a partir de la comunicacién asertiva. Asi pues, se refiere
que la comunicacién es el proceso de interaccién mds importante
del ser humano; en el desarrollo de esta actividad se intercambian
ideas, sentimientos, pensamientos, conocimiento y emociones, que
permiten la evolucién constante de las personas, la sociedad y las
organizaciones. El identificar la importancia de la comunicacién
asertiva, le permite a un administrador acercarse de manera segura
y efectiva a su capital humano, potencializar las fortalezas de cada
ser persona, empoderando los procesos de la compania y asegurando
que la identidad corporativa se enfoca hacia el logro de los objetivos
y el éxito (Rengifo, 2014).

Por otro lado, se tienen en consideracién las estrategias de cambio
organizacional basadas en la alteracién, obtencién y aplicacién
de conocimientos enfocindose en el conocimiento interno de la
organizacién el cual cobra mds fuerza si hay un adecuado trabajo en
equipo que fomente el agenciamiento de procesos colectivos. Benitez,
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Medina & Munduate (2012) exponen que la literatura ha puesto de
manifiesto cémo la existencia de desacuerdos e incompatibilidades
entre los miembros de equipos, debido a problemas personales
no relacionados con el trabajo conflictos relacionales, produce un
empeoramiento del clima grupal laboral o afectivo; este proceso
explicaria por qué la formacién del clima grupal requiere de numerosos
procesos de interaccién social entre los miembros de las unidades de
trabajo para que estos tengan una percepcién compartida del mismo.

3. Metodologia

Para el desarrollo del proyecto COMFIA, se considerd relevante
la identificacién de las situaciones a intervenir teniendo en cuenta
lo siguiente: los requerimientos priorizados de los lideres de la
institucién, el marco legal, los resultados de la bateria de factores
de riesgo psicosocial y la cartografia social, la cual se llevé a cabo
con el objetivo de caracterizar las necesidades institucionales.
Sobre esta altima, Vélez, Rdtiva & Varela (2012) exponen que “Se
entiende la cartografia social como una metodologia participativa y
colaborativa de investigacién que invita a la reflexién, organizacién
y accidn alrededor de un espacio fisico y social especifico” (p. 62).
Una vez identificado lo mencionado, se trabajé con colaboradores
asistenciales: médicos, enfermeros jefes, auxiliares de enfermeria,
fisioterapeutas, etc., también colaboradores no asistenciales: personal
administrativo, camilleros, personal de seguridad, aseo y alimentos,
trabajadores tercerizados y practicantes, entre otros. Por otro lado,
se establecieron tres componentes estratégicos que incluyeron lo
relacionado con el dmbito individual, extralaboral, e intralaboral;
con respecto a este ultimo, Romero, Belefo, Ucros, Echaverria, &
Lasprilla (2016) refieren:
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De acuerdo con la definicién otorgada por el Ministerio de Proteccién
Social en Colombia (MPS), en su Resolucién 2646 de 2008, los factores
psicosociales intralaborales o condiciones intralaborales son entendidas
como aquellas caracteristicas del trabajo y de su organizacién que

influyen en la salud y el bienestar del individuo.

De este modo, se establecié dentro de esta categoria intralaboral la
importancia de trabajar en la disminucién de los niveles percibidos
de estrés y fatiga laboral; potencializar las dindmicas efectivas
de grupo a partir de la comunicacién asertiva, la resolucién de
conflictos, el trabajo en equipo y el liderazgo participativo; fortalecer
el reconocimiento desde el ser, y el rol laboral entre colaboradores y
divulgar los beneficios disponibles para colaboradores de la clinica.

Con respecto al dmbito extralaboral, el Ministerio de la Proteccién
Social de Colombia (2010), anota que las condiciones extralaborales
“comprenden los aspectos del entorno familiar, social y econémico
del trabajador. A su vez, abarcan las condiciones del lugar de vivienda,
que pueden influir en la salud y bienestar del individuo” (citado en
Romero etal. 2016, p. 4). Dicho esto, se estima que en el colaborador
influyen diversas circunstancias establecidas por su experiencia laboral
y personal, sus ocupaciones extracurriculares y su interrelacién, en
particular, con su nucleo familiar. Por ello se determiné dentro de
esta categoria extralaboral la importancia de fortalecer las relaciones
familiares (padres-hijos) del sujeto que trabaja.

Por otro lado, se consideré pertinente tener en consideracién la esfera
individual, pues segtin lo expresado por Romero et al (2016) “las
condiciones individuales o caracteristicas intrinsecas al trabajador,
en una interrelacién dindmica mediante percepciones y experiencias,
influyen en la salud y el desempefo de las personas” (p. 8). Asi pues,
se planted potencializar recursos personales de afrontamiento frente
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a diversas experiencias de vida que los colaboradores atraviesan, a
través de espacios de escucha.

Las estrategias de intervencién incluyeron cuatro tipos. Intervencién
tipo 1, que consistia en pausas laborales de 15 a 20 minutos realizadas
en grupos en el puesto laboral del trabajador; intervenciones tipo
2, que consistian en intervenciones grupales de 30 minutos o mds
e intervenciones masivas (en donde se abarcaba a colaboradores de
toda la institucién); todas las intervenciones, tanto tipo 1, como 2,
tienen su planeacién en un formato de informe pre y post actividad
que incluye establecimiento de objetivos, contenido a transmitir,
descripcidn de actividades, recursos, y evaluacién (incluye resultados
y evidencias); intervencidn tipo 3 que consistié en espacios de escucha
individual , implicé el diseno y diligenciamiento de consentimiento
informado y ficha de registro de espacios de escucha (incluia, datos
generales del colaborador, motivo de atencién, identificacién de
redes de apoyo, impresiones clinicas, intervenciones realizadas,
y observaciones generales); y por ultimo, intervencién tipo 4,
que consistia en intervencién de medios para complementar los
anteriores tipos de intervenciones, usando medios de comunicacién
institucionales como carteleras, correos electrénicos, distribucién de
material impreso, etc.

Se seleccionaron, durante el tiempo en que se desarroll$ el programa,
tres dias a la semana para desarrollar las intervenciones tipo 1 y
tener disponibilidad de agenda para intervenciones tipo 3 (martes,
miércoles y viernes).

En el cuadro que se presenta a continuacién se pueden observar,
de manera general, las temdticas sobre las que se desarrollaron las

actividades dentro del programa COMFIA.
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Cuadro No 5. Temiticas Psicosociales trabajadas

COMPONENTES TEMATICAS ENFASIS
e Gimnasia cerebral
Disminucién de niveles de e Respiracion
estrés y fatiga laboral profunda/diafragmatica
percibida. e FEjercicios de relajacion y
estiramiento muscular
e Reconocimiento del ser
INTRALABORAL . & Reconocimiento del ofro
Reconocimiento Lo
e Reconocimiento dentro
del equipo de frabajo
¢ Comunicacion asertiva
Dindmicas de grupo e liderazgo participativo
efectivas e Resolucion/gestion del
conflicto
EXTRALABORAL - -
Situaciones tensionantes Personales. sociales
INDIVIDUAL de la esfera intima de los ‘ Y

colaboradores.

laborales

Fuente: Elaboracién propia

4. Resultados

A continuacion, se presentan los datos tanto de los beneficiados con

el programa (colaboradores que participaron de por lo menos un

tipo de intervencién) y los participantes en cada tipo de intervencién

(colaboradores que asistieron a las diferentes actividades incluidas en

los diferentes tipos de intervenciones). El nimero de participaciones

serd en todo caso superior al nimero de beneficiados puesto que un

beneficiado puede participar- asistir a mds de una actividad.

Total intervenciones tipo 1: 63 con 1.384 participantes (25 para

disminuciéon de estrés, 14 de fortalecimiento de reconocimiento,

4 sobre divulgacién de beneficios, y 20 en dindmicas efectivas de

grupo).
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* Total intervenciones tipo 2: 2 con 473 participantes (1 en
disminucién de estrés, y 1 en dindmicas efectivas de grupo.

* Total Intervenciones tipo 3: 8 espacios de escuchay 6 beneficiados.

e Total de intervenciones tipo 4: para cada actividad realizada y
en todas las temdticas trabajadas, se disené y publicé material
complementario, mayoritariamente dejado en las carteleras de
cada servicio.

* Total de participantes en las 65 intervenciones tipo 1 y 2: 1857.
* Total de beneficiados con el programa: 629.

Adicional a estos datos, se realizaron dos intervenciones tipo 1 que no
estan incluidas en los nimeros anteriores, siendo ellas la intervencién
inicial de sensibilizacién para introducir el programa (con 129
participantes), y la intervencién de cierre de proceso (con mds de
535 participantes). De ambas intervenciones no se solicité listado
de asistencia, por lo que no se incluyen los datos ni en el nimero de
beneficiados ni en el de participantes.

Finalmente, se evidencié un impacto positivo en el personal
hospitalario, es decir, aquellas personas que estdn trabajando con
pacientes y que con frecuencia tienen un acercamiento a ellos; no
obstante, se considera relevante estimular la participacién de los
médicos quienes escasamente participaron de la actividad; de este
modo, los resultados de este programa no pueden indicar el tipo de
impacto que tiene sobre los médicos y especialistas; pero conservando
las bases de éste, se puede llevar a cabo en dicha poblacién.
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Beneficiados por género

Grifica No 28. Porcentaje de beneficiados por género
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Fuente: Elaboracién propia

*Se desconoce el género de 17 beneficiados por nombre ilegible en
listados de asistencia

Beneficiados por rango de edad

Grifica No 29. Porcentaje de beneficiados por rango de edad
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Fuente: Elaboracién propia
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Tipo de beneficiados

Grifica No 30. Porcentaje de tipo de beneficiado

300

272 269

250

200

150

100

50 0.1%

1

Asstencial No asistencial Tercerizado Sin especificar

Fuente: Elaboracién propia

4.1 Resultados por temdticas

Para cumplir el objetivo del eje temdtico determinado como
“fortalecimiento del reconocimiento (componente intralaboral)”
no fue necesario un numero alto de intervenciones, ya que las
realizadas tuvieron como esencia el valor de ser reconocido
desde el ser (condicién de ser humano) y desde su rol laboral.
Se pudo percibir que si bien, habia una predisposicién inicial
(relacionada con la metodologia), el impacto era significativo y
bastante emotivo. Los colaboradores atesoraban los materiales
escritos elaborados en las intervenciones.
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Selogré cumplirel objetivo con 14 intervencionesy 319 participantes.
Con respecto a la divulgacién de beneficios componente intralaboral,
se realizé6 con metodologia unificada para todos los sectores con un
total de 73 participantes, considerando que el objetivo se cumplié
logrando que:

1. Los colaboradores conocieran acerca de los beneficios creados
para ellos por parte de la organizacién.

2. Aquellos colaboradores que conocian de ciertos beneficios
pudieran compartir su experiencia al resto de los colaboradores y
propiciando motivacién para usarlos.

3. Pudieran relacionar los beneficios como parte del reconocimiento
y valor que la empresa ofrece.
Sobre la potencializacién de dindmicas efectivas de grupo
(componente intralaboral) se logré cumplir el objetivo con 20
intervenciones y 4306 participantes.

Los colaboradores manifestaban la importancia de conocer estrategias
que permitieran mejorar las dindmicas de grupo, especialmente la
comunicacién. Las intervenciones generaban reflexiones signiﬁcativas
en los colaboradores en relacién con sus propiasy cotidianas dindmicas
de equipo. En este sentido se evidenciaron cambios especificos que
en un principio no se percibian, particularmente en relacién con el
liderazgo participativo, los siguientes verbatos lo demuestran:

o “Saber escuchar a los demds para poder entender lo que nos
quieren expresar.”

*  “Es complejo, dificil, escuchar las opiniones de los demds, pero al
parecer es necesario.”
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e “Ser lider es tener paciencia, escuchar y saber liderar y ordenar un
grupo de trabajo, para asi lograr un objetivo y poder sacarlo de la
mejor manera.”

* “Es importante escuchar las opiniones y dudas de los demis,
porque la de otros puede que brinde una solucién mds fécil y
sencilla que la que brinda el lider.”

En el eje correspondiente a la disminucién de estrés y fatiga laboral
percibidas (componente intralaboral) se logré cumplir el objetivo con
25 intervenciones y 497 participantes, en donde ademds se aplicaron
170 encuestas, antes y después de la intervencién, con el objetivo de
evaluar la percepcidn de estrés pre y post intervencién; el colaborador
debia seleccionar un nimero del 1 al 10 por cada item, donde 1
representaba el minimo nivel de estrés percibido y 10 el maximo
o muy alto nivel de estrés percibido. Segiin Herndndez & Velasco
(2.000):

La encuesta transversal es un disefo de investigacién epidemiolégica de
uso frecuente. Se trata de estudios observacionales, también llamados
encuestas de prevalencia. El disefio de una encuesta transversal debe
considerar aspectos relacionados con la poblacién que se estudiard, los
sujetos de quienes se obtendrd informacién y la informacién que se

busca captar. (P. 447)

Gracias a las encuestas se logré evidenciar coherencia entre lo
expresado por colaboradores y resultados de éstas en cuanto presencia
de elevados niveles de estrés antes de las intervenciones. Se dio a
conocer la reduccién de un 30% del nivel de estrés y fatiga laboral
percibida en las encuetas post intervencién. Fueron las intervenciones
mis solicitadas y acogidas, en donde las dindmicas metodolégicas para
cumplir el objetivo se ajustaban a peticiones especificas de los grupos
de colaboradores en donde predominaba la necesidad del trabajo a
partir del movimiento corporal; los colaboradores expresaron:
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1. “Salir de la rutina y hacer ameno el dia, produce satisfaccién
personal y contribuye con el mayor desempeno laboral,
disminuyendo el estrés”

2. “Me parecié muy buenas las pausas ya que nos ayuda mucho a
no tener tanto estrés. Esperamos tener mds actividades y muchas
gracias. Exitos”

3. “Nada mejor como no vivir estresado aaah eso de vivir estresado
solo lo vuelve viejo a uno, muchas gracias por compartirnos de
estas actividades donde bajamos esos niveles tan altos de estrés
que manejamos’

Grifica No 31. Porcentaje de estrés y fatiga laboral percibida pre y
post
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Fuente: Elaboracién propia
Finalmente, en los espacios de escucha, las intervenciones de este
tipo tuvieron una duracién aproximada entre 45 y 130 minutos por

encuentro; se realizaron los martes, miércoles y viernes durante 10
semanas del segundo semestre en el que se desarrollé el programa
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COMFIA. Durante el primer semestre se avanzé en disefar y
someter a aprobacién del Departamento Juridico de la institucién, el
consentimiento informado que debian diligenciar los colaboradores y
la ficha de registro en que se consignaba la informacién del encuentro,
el lanzamiento y divulgacién de la estrategia, creacién de canales de
comunicacién, entre otros procesos previos. Dichas intervenciones
se realizaron de manera individual con el objetivo de potencializar
recursos personales de afrontamiento frente a diversas experiencias
de vida que los colabores atraviesan.

Se realizaron un total de ocho espacios de escucha, con ocho
participaciones y seis beneficiados (dos colaboradores accedieron a
dos espacios de escucha); el 100% de beneficiados fue del género
femenino, abarcando tres colaboradores no asistenciales, dos
asistenciales y uno tercerizado; en donde el 87.5% (siete de ocho
espacios de escucha) se referia a situaciones de consulta extra laboral
y el 12.5% se referia a motivos de consulta intralaboral. Dentro de los
motivos de consulta extralaboral se encontraron: condicién médica
de alto impacto, alteracién en dindmicas de pareja, y situaciones
familiares de alto impacto; y en el motivo intralaboral estaba el
cambio de condiciones laborales (reubicacién de cargo).

Finalmente, a continuacién se evidencian algunos comentarios
expresados en la actividad de cierre del programa:

e “Serfaideal aumentar las frecuencias de las intervenciones porque
son muy buenas!”

*  “Gracias por su dedicacién su trabajo y paciencia para brindarnos
esos espacios de esparcimiento”.
« . ., .

*  “Muchas gracias por su atencién prestada hacia nosotros todo me
parecia excelentemente bien no tengo ninguna queja, pero una
recomendacién que por favor vuelvan mds seguido.”
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*  “De antemano muchas gracias por prestarnos este tiempo para
nuestra salud, la verdad nos sirvié de mucho estas pausas laborales
ya que abarca a todos los trabajadores”

*  “Muchas gracias por hacernos cambiar el ambiente laboral, Dios
las bendiga”

e “Dios las bendiga y las colme de muchos éxitos, gracias por
compartir con nosotros y hacernos alegrar, en este dmbito que es
de mucho estrés.”

e “Las pausas laborales fueron muy buenas, ya que nos ayudaron a
bajar el estrés por el trabajo y también nos ayudaron a trabajar en
equipo. Esperamos volver a realizarlas son excelentes.”

4. Discusiéon

El nivel de adherencia estd relacionado con la percepcién del
programa COMFIA como un beneficio ofrecido y, sobre todo, con
una percepcién del bienestar como una meta propia que cada uno
debe agenciar y posibilitar.

El reconocimiento es un factor importante en la cotidianidad de los
colaboradores y las dindmicas, en las que se reconocian cualidades
o fortalezas entre si; este era de alto impacto. Se posibilita con ello,
fortalecimiento y cambios en las relaciones interpersonales, lo cual
es un factor protector central en salud. De esta manera lo refieren
De Leén & Ares (2017) “reconocer es mirar, ver, considerar, aceptar,
recordar. Lo opuesto a reconocer es rechazar. El reconocimiento
que reciben las personas en el contexto laboral hace que adquieran
visibilidad, se hagan notar, existan para la organizacién, se les tenga
en cuenta’ (p. 73). De igual manera, Honneth sostiene:
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La vida social se cumple bajo el imperativo de un reconocimiento
reciproco, ya que los sujetos sélo pueden acceder a una relacién préctica
si aprenden a concebirse a partir de la perspectiva normativa de sus

companferos de interaccién, en tanto que sus destinatarios sociales

(citado en Arrese, 2009, p. 4).

La situacién y el entorno que se evidencian en el lugar de
trabajo involucran el quehacer en si, las caracteristicas fisicas y la
comunicacién de los colaboradores con sus superiores. Los estresores
extra organizacionales, pero que tienen nexo con las intranquilidades
psicosociales en el trabajo, -intralaborales- emanan de las situaciones
familiares o de la vida personal, que abarca diversos aspectos
dependiendo de cudl sea el caso.

Otro tema que se relaciona con el estrés laboral son las relaciones que
se establecen en el lugar de trabajo, pues muchas veces se evidencian
rupturas o relaciones limitadas con sus colegas, lo que fomenta el
riesgo de tension psicolégica que recubre el malestar en el trabajo, el
cual finalmente se evidencia en la calidad de atencién a los pacientes.
Sin embargo, la tensién se puede mitigar si el trabajador es apoyado
por sus compafieros, trabaja en equipo con ellos y se comunica
asertivamente con éstos y sus superiores, cuenta con herramientas
para gestionar el conflicto intralaboral, tiene espacios de pausas
activas y siente el reconocimiento por parte del lugar para el que
brinda sus servicios, entre otros factores que influyen a su vez en la
prevencién de estrés laboral y fomentan el bienestar.

Se evidencié que la poblacién trabajada se veia motivada al observarse
estimulos externos usados durante las intervenciones. Adicionalmente,
se percibié a la poblacién en general con una caracteristica particular
dentro de la cultura organizacional: muy centrada en lo que iban
a recibir y muy poco interiorizada la funcién de lo que cada uno
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debe dar. Blanch et al. (2010) sefialan que “el bienestar laboral estd
relacionado con ‘la experiencia de estar bien en la vida' y que éste
se encuentra mediado por elementos situacionales y personales”
(citado en Alvarez & Ravero, 2014, p. 65). Por lo anterior se destaca
el propésito del presente trabajo, que estd enfocado en el bienestar, y
busca la comprensién del tipo de reacciones que puedan manifestarse
durante y después de las intervenciones, el cual, de una u otra manera,
influye en la cultura organizacional. Al respecto, cabe aludir que “en
cuanto a elementos de la cultura organizacional, los mismos estin
dados por los caracteres del entorno compartidos; tecnologia, habitos
y modos de conducta; cargos y funciones; roles; ritos, ceremonias y
rutinas; redes de comunicacion; sistema de valores, mitos y creencias”

(UNLP, 2017, pp. 4 — 9).

Teniendo en cuenta lo anterior, se recomienda fortalecer las
intervenciones con colaboradores que lleven al agradecimiento, asi
como al agenciamiento de procesos colectivos, que motiven a los
colaboradores a tomar acciones frente a los beneficios que quieren
y pueden acceder, sin esperar a que los lideres o la institucién lo
haga; de esta manera se fortalecerdn los caracteres del entorno
compartido que influyen en la interiorizacién de la cultura por parte
de los colaboradores la cual influye en la manera como expresan la
significacién individual de ésta al resto de su equipo de trabajo y a los
pacientes que se atienden.

Si bien, es importante que las organizaciones cuenten con un lider,
también se tiene en consideracién el aprendizaje como medio de
cambio, pues una empresa que aprende es amoldable, factor que
contribuye a las transformaciones. Para ello, se sugieren estrategias
de cambio organizacional basadas en la obtencién y aplicacién
de conocimientos enfocindose en el conocimiento interno de
la organizacién, asi éste cobra mds fuerza y se impulsa si hay un
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adecuado trabajo en equipo que fomente el agenciamiento de
procesos colectivos, y a la vez, promueve el liderazgo entre los mismos
colaboradores.

La cultura organizacional es un elemento clave para que la empresa
genere ventajas competitivas sustentables. Si bien, en medio de
las diversas definiciones que hay acerca de lo que es la cultura
organizacional, se encuentra que los valores son un elemento nuclear,
los cuales son predeterminados por la direccién de la empresa
siendo adoptados por los empleados. Sin embargo, la cultura
organizacional se forma mediante acciones, donde las palabras
deben ser consecuentes con los hechos; de no ser asi, se evidenciardn
fracturas en la organizacién, poniéndose de manifiesto subculturas
de ambiente laboral.

“En la actualidad, se percibe a las organizaciones como ‘pequenas
sociedades’ con caracteristicas culturales y con capacidad para crear
valores y significados. Desde esta perspectiva, el pensamiento descansa
en la idea de que las organizaciones tienen una cultura” (Rodriguez,
2009, pp. 68 — 92). De este modo se pone en manifiesto que la
cultura es un medio que podria darse para mejorar la ejecucién de las
funciones de quienes pertenecen a la empresa, para que de esa manera
puedan lograr los objetivos propuestos por la organizacién. Todo ello
marcha hacia el cumplimiento de los tres actores institucionales:
familia, pacientes y personal, asi como la politica de humanizacién;
en este caso, se trabajé con el Ultimo mencionado, identificdindose
diferentes tipos de participacién en las intervenciones. Algunos
participaron de forma directa y otros de forma indirecta.

Seginla OMS (2010), el espacio laboral debe ser uno de los principales

escenarios para fomentar la salud de los trabajadores ya que partiendo
de esto es que se puede generar un impacto positivo en la vida de
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los trabajadores al favorecer su salud y seguridad (Citado en Beltran,
2014, p. 18). EU-OSHA (2007) al respecto expone que “los factores
que estdn asociados a propiciar efectos positivos se pueden entender
como factores protectores psicosociales, pues cumplen una funcién
benéfica que genera bienestar y salud para el trabajador” (p. 15).

En este orden de ideas, se pone en manifesté la importancia de los
factores protectores ya que estos promueven la salud y el bienestar
en el trabajo, siendo elementos de la organizacién que se encuentran
en el ambiente y fomentan el bienestar del trabajador, influyendo
positivamente en su subjetividad y satisfaccién personal la cual
se termina convirtiendo en satisfaccién laboral que influye en su
productividad como trabajador. De este modo, si el colaborador
cuenta con factores protectores, estos se lograrin evidenciar en
la calidad de atencién que se les brinda a los pacientes. Segin lo
expuesto por Villalobos (2005). El bienestar de las personas en el
mundo del trabajo no depende directamente de lo que acontece en el
marco organizacional, como se reconoci6 desde el inicio al explicitar
que las mediciones sobre factores psicosociales deben abarcar
aspectos intralaborales, extralaborales y personales (citado en Arenas

& Andrade, 2013, p. 54).

Por tanto, los factores protectores psicosociales, son caracteristicas
de las personas, organizaciones y/o de situaciones, que protegen,
mitigan, equilibran, modifican y modulan el efecto, frente a
estimulos perjudiciales o ambientales que puedan afectar la salud
fisica 0 mental del trabajador.(...) estos factores ejercen una funcién
beneficiosa o protectora sobre el estado de salud del individuo,
favoreciendo su proceso de adaptacién al entorno social y fisico,
disminuyendo asi, la probabilidad de enfermar, promoviendo la
salud y el bienestar del trabajador asi como el fortalecimiento de la
compania (Pilar, 2014, p. 19).
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Considerando lo aludido previamente y la importancia de la
implementacién de factores protectores, se plantearon los siguientes:

1. Altos niveles de altruismo — vocacién de servicio a la comunidad.

2. Percepcién de ser reconocidos por sus compafieros de trabajo

3. Redes de apoyo intralaborales fortalecidas, especialmente en los
sectores de colaboradores no asistenciales.

4. Represién emocional (en el sentido en que permite mantenerse
en un rol de altas demandas emocionales, en donde el sufrimiento
humano es una constante, pero considerando que en niveles altos
y sin posibilidad de exteriorizacién puede convertirse en factor
de riesgo)

5. Participacién en las pausas laborales implementadas dentro del

programa COMFIA.

La Resolucién 2646 de (2008) define los llamados factores de
riesgo psicosocial como (Los) factores psicosociales comprenden los
aspectos intralaborales y extralaborales o externos a la organizacién y
las condiciones individuales o caracteristicas intrinsecas al trabajador,
los cuales, en una interrelacién dindmica, mediante percepciones y

experiencias, influyen en la salud y el desempefio de las personas
(citado en Diaz, 2011, p. 82).

Se debe prestar atencién a los factores de riesgos psicosociales a los
que se arriesgan los trabajadores en el curso de su trayecto laboral, los
cuales tienen su inicio en su lugar de trabajo y, pese a que sus efectos
no son tan visibles como los accidentes de trabajo, no dejan de cobrar
relevancia, pues tiene que ver con el incremento de ausentismo y
demds problemas que influyen negativamente en la empresa y en el
sujeto que trabaja.
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“El concepto de estrés es una manera de relacionar la salud de los
trabajadores y el medio ambiente psicolégico laboral, donde al
interactuar estos dos grupos se generan factores de riesgo psicosociales
que afectan la salud de los trabajadores” (Osorio, 2011, p. 75). De
este modo, si el sujeto que trabaja se ve afectado por los factores
psicosociales que caracterizan la organizacién del trabajo, a su vez
éste influird en el desempefio de la labor que realiza, siendo en este
caso una situacién que perjudica a terceros, es decir, a los pacientes y
a todos los individuos con quienes debe interactuar; la calidad que se
evidencia en su estilo de trabajo es un resultado del ambiente y clima
laboral, entre otros factores que se tomaron en consideracién y se
evidencian a continuacién:

1. Demandas propias del trabajo en salud (incluye altas demandas
emocionales, trato directo con usuarios, turnos de trabajo
demandantes, trabajo bajo presién y dependiente de un sistema
de salud que ve superadas sus propias capacidades de respuesta,
entre otros)

2. Perciben bajo nivel de reconocimiento por parte de los jefes.

3. Altos niveles de estrés percibido como constante en los diferentes
servicios.

4. Represién emocional (ya que si bien puede ser un factor protector
en la medida en que posibilita mantenerse en la labor, con efecto
acumulativo llega a ser negativo para la salud mental).

5. Redes de apoyo extralaborales debilitadas y escasas (poco tiempo
compartido con redes de apoyo, diferencias entre tiempos libres
propios y tiempos libres de la red de apoyo, dificultad para asistir
a eventos sociales importantes, interferencia del trabajo con el
rol de cabeza de hogar, rechazo de las redes de apoyo al tipo de
trabajo y al riesgo que implica, entre otros).

6. Bajo nivel de autocuidado (que, sumado a la normalizacién de
sintomatologfa de afectacién de la salud, puede ser un riesgo alto).
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7. Dificultades para reconocer y usar apoyo externo (es dificil vencer
la barrera inicial de que ellos también requieren de cuidado, y
especialmente de que ese cuidado venga de un profesional de la
psicologia).

5. Conclusiones

Frente a la implementacién del proyecto- programa COMFIA, se
logré mucho mds que el cumplimiento a cabalidad de los objetivos
y la satisfaccién de la poblacién beneficiada; se logré impulsar la
cultura organizacional promotora de bienestar; se logré contribuir
significativamente al posicionamiento de la clinica trabajada como
ambientes laborales saludables; todo bajo una visién en positivo de
los riesgos psicosociales.

Esto, no solo impacta positivamente la percepcién de bienestar de
cada colaborador en su esfera individual, sino el clima laboral, la
motivacién al trabajo, las relaciones interpersonales, el cumplimiento
de objetivos estratégicos de la institucién, el posicionamiento de
marca institucional y muchas otras dimensiones extra- laborales de
las que hace parte el talento humano que constituye las instituciones
prestadoras de salud donde se desarroll6 este programa.

Es un valioso aporte y una muestra prictica de la apuesta prioritaria
a la humanizacién que viene haciendo la institucién hospitalaria y
en lo cual quiere ser lider en la regién; una apuesta vanguardista en
términos de que la humanizacién empieza por casa.

Elapoyo de Gestiéon Humana y de los lideres de los servicios y sectores

fue fundamental para el alcance del proyecto, pues al darle aval e interés
como programa COMFIA no solo se posibilita la comprensién de las
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acciones como parte de una apuesta al bienestar de colaboradores,
sino que ademds propicia la adherencia y motivacién a las mismas.

Un aporte significativo del proyecto para la organizacién es no
solo la potencializacién del bienestar de un nimero importante de
colaboradores y trabajadores (629), sino ademds, la forma incluyente
de lograrlo, pues se ofrecié y cumplié con el criterio de igualdad
de oportunidades para obtener los beneficios, aspecto bastante
significativo para impactar la cultura organizacional y el imaginario
de los colaboradores frente a diferencias entre las tres clinicas y frente
a la diferencia de oportunidades para los colaboradores de salud
frente a otros departamentos.

Algo muy positivo a resaltar, relacionado con la metodologia
implementada, es el éxito de privilegiar las intervenciones tipo 1 o
pausa laboral (cortas, dentro de la jornada laboral, y en el lugar de
trabajo); el hecho de hacer las intervenciones de manera grupal en
cada equipo de trabajo; el usar actividades creativas, ladicas, pricticas
y el establecer equipos de trabajo de psicologia permanentes para
determinados sectores.

Todo ello, dio como resultado que, en todas las intervenciones,
independientemente de la temdtica en la que se trabajara, se
evidenciara en colaboradores y trabajadores disminucién significativa
en niveles de estrés y fatiga laboral, proximidad y relacionamientos
positivos entre compaferos, motivacién al cambio; el humor y la
risa fueron identificados como factores psicosociales protectores y
valiosos en la poblacién.

Fue un acierto hacer énfasis en realizar las intervenciones movilizando

y promoviendo formacién de equipo, pues la calidad del trabajo en
salud depende en gran medida de las relaciones y el apoyo social.
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El éxito obtenido en el fortalecimiento del reconocimiento es un
logro que responde a necesidades sentidas desde la institucién y
desde la poblacién de colaboradores. Con el proyecto se contribuyé
significativamente a la construccién de sentido del trabajo.

Seconsideran comoalcancesdel proyecto, el cumplimiento de premisas
fundamentales para la promocién, prevencién e intervencién en
factores de riesgo psicosociales y sus efectos, sefialadas en el protocolo
del Ministerio del Trabajo (2015), como lo seria el énfasis en la
promocién de la salud con enfoque dual que incluye fortalecimiento
sobre determinantes de la salud y sobre factores psicosociales
protectores; asi mismo, estimar la claridad en el abordaje (referido
a retroalimentacién de objetivos, poblacién, alcances y avances en
el proceso); la comunicacién permanente, referida a comunicacién
previa, simultdnea y posterior a la intervencién, ajustando
expectativas y compartir resultados, lo que a su vez se relaciona con
la participacién y compromiso de las personas y directivas de la
organizacién, quienes con sinergia de esfuerzos interinstitucionales,
optimizarian los recursos y los beneficios en favor de la poblacién
trabajadora. En el mismo orden de ideas, se considera relevante la
confidencialidad, la priorizacién y atencién de eventos agudos, en
cuanto a la intervencién en crisis y la perspectiva holistica que adapte
las acciones a la realidad organizacional especifica. Finalmente, estarfa
el reto de responder a la premisa de continuidad de las acciones, y
complementar con un abordaje interdisciplinar.
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las personas, si no también, su tratamiento, integracién social y
desarrollo humano. De hecho, se cree que esta estigmatizacién
implica para quienes la padecen, una dificultad en las relaciones
interpersonales, menos oportunidades laborales y un pronunciado
aislamiento social. Una de las enfermedades con mds impacto en
quien la padece es la esquizofrenia, la cual, es un trastorno mental
que afecta a mds de 21 millones de personas en todo el mundo; es
mis frecuente en hombres (12 millones) que en mujeres (9 millones),
los cuales tienen un 2 y 2,5 més de probabilidad de morir a una
edad temprana que el resto de la poblacién (OMS, 2019). Frente a
estas cifras, el plan de accién de la OMS sobre salud mental 2013-
2020, pone énfasis en las medidas necesarias para proporcionar
los servicios adecuados a las personas con trastornos mentales. No
obstante, es necesario destacar la importancia de brindar un trato
humano y digno dentro de estos servicios, es decir, acercarse al
paciente teniendo como base la calidad humana, la empatia y el
abordaje integral. Los profesionales de la salud deben caracterizarse
por su calidez, valores y vocacién de servicio, manifestindose con
un compromiso con los pacientes, quienes buscan atencién estando
en condicién de vulnerabilidad (Avila y Yaneth, 2017). De acuerdo
con Gonzélez (2013) las enfermedades mentales, al ser degenerativas,
pertenecerian al drea de cuidados paliativos requiriendo el abordaje
de un equipo interdisciplinario, el cual se encargard, dependiendo del
caso, de la administracién de psicofdirmacos como método paliativo
de los sintomas, complementando con la intervencién psicolégica,
que comprende las esferas emocionales y psiquicas, generando asi, un
estado de bienestar en el paciente. Este acompafiamiento psicolégico,
debe atender no solo el impacto, en todas las dreas (emocional,
laboral, familiar, etc.), ocasionado por la esquizofrenia, sino también
la adherencia al tratamiento y la evolucién de la enfermedad.
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Lacrecientedemanda deestaenfermedadylafaltadeacompanamiento
durante el proceso de adaptacion hace necesario buscar estrategias de
intervencién psicolégica que comprendan el impacto emocional, el
sufrimiento y sintomas como ansiedad, depresién, miedo a la muerte
y pérdida del control de la situacién (Ortega y Lépez, 2005). Todas
las personas tienen derecho a una asistencia sanitaria humana y de
calidad, por lo tanto, los cuidados paliativos deben considerarse un
derecho y no un privilegio y no deben ser circunscritos tinicamente
para los pacientes oncolégicos (Bermejo (2013). Sin embargo,
esto no ha sido asi, los cuidados paliativos han sido direccionados
principalmente a pacientes con enfermedades como cdncer,
afecciones cardiacas o pulmonares, insuficiencia renal, SIDA, entre
otras, dejando de lado al drea de salud mental. Segin Rozalén (2018)
existen pocos estudios que plantean la actuacién a seguir en casos
de personas que sufren una enfermedad mental, considerando
que todos tienen un derecho y que el accionar es completamente
diferente frente a personas que no padecen este tipo de patologias.
Por lo tanto, este capitulo busca presentar el estado actual sobre las
estrategias de intervencién psicoldgica y su articulacién desde los
cuidados paliativos, que le permitan al paciente con esquizofrenia
tener un trato digno y humanizado para mejorar su calidad de vida.

1. La literatura sobre los cuidados paliativos, esquizofrenia y
tratamientos

La esquizofrenia

La esquizofrenia es una enfermedad mental grave que puede deteriorar
la vida de los que la padecen, asi como la de sus familiares. Por lo

general, inicia en los adolescentes y adultos jévenes, impidiendo
conseguir los objetivos educativos y laborales, reduciendo la calidad
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de vida del paciente. Segin el dltimo reporte de carga global de la
enfermedad, es la decimoséptima causa de discapacidad en todo
el mundo y la decimonovena en Latinoamérica (Guia de practica
clinica para el diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién psicosocial
de los adultos con esquizofrenia, 2014). El DSM V (2014), define la
esquizofrenia como un trastorno con “dos (o mds) de los siguientes
sintomas, cada uno de ellos presente durante una parte significativa
de tiempo durante un periodo de un mes (o menos si se traté con
éxito). Al menos uno de ellos ha de ser (1), (2) o (3): 1. Delirios, 2.
Alucinaciones, 3. Discurso desorganizado, 4. Comportamiento muy
desorganizado o cataténico, 5. Sintomas negativos como expresion
emotiva disminuida o abulia” (p. 54).

Esta enfermedad de tipo crénico puede caracterizarse por tres fases:
la fase aguda, en la cual aparecen los sintomas mds crénicos como
los delirios y las alucinaciones; la fase de estabilizacién, en la cual
se reduce la intensidad de dichos sintomas; y la fase estable, en la
cual la persona se encuentra relativamente equilibrada, pero existe
la posibilidad de que aparezcan sintomas como tensién, ansiedad,
depresién o insomnio (Guia Préictica Clinica para el tratamiento de
la esquizofrenia en centros de salud mental, 2009).

Esta patologia ha sido asociada a una mayor vulnerabilidad de
comorbilidad fisica y por consiguiente, a un exceso de mortalidad.
La expectativa de vida de los pacientes de dicha enfermedad es de 11
0 20 afios menos que la poblacién en general (Orellana, Rodriguez;
Gonzélez y Duran, 2017). Segtin el Ministerio de Salud y Proteccién
Social de Colombia (2019) la esquizofrenia presenta una prevalencia
de 1%, lo que serfa aproximadamente 471.052 colombianos con
dicha enfermedad y una incidencia entre el 0,16 a 0,42 casos por
1000 habitantes. Las ciudades con mayor afluencia son Cali y
Bogotd, alcanzando un 1,5% por encima del promedio mundial.
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Frente a estas cifras, se puede considerar que la esquizofrenia es una
enfermedad de baja prevalencia, pero a la vez, es considerada como
una condicién gravemente incapacitante y con un fuerte impacto
negativo en el paciente y la familia (Tejada, 2016).

Dentro de la literatura, se observa que existe una mayor probabilidad
que los pacientes con esquizofrenia presenten insuficiencias cardiacas,
arritmias y sincope, en comparacién con la poblacién en general (Saiz,
Bobes, Vallejo, Giner y Garcia, 2008). La mortalidad de los pacientes
con esta enfermedad es del 60%, atribuida a “causas naturales”,
como, por ejemplo, enfermedades cardiovasculares, respiratorias e

infecciosas (Buckley, 2009).

Aun cuando se ha avanzado en teorias e hipdtesis para intentar dar
explicacién al surgimiento de la enfermedad, no existe una aceptada
mundialmente. En la literatura se encuentran diversas causas frente
a la aparicién de ésta, desde complicaciones en el embarazo y parto,
alteraciones en el crecimiento y desarrollo, estrés materno, trauma
craneoencefdlico, retraso en las etapas del desarrollo y herencia
familiar (Guia de diagnéstico, tratamiento y seguimiento, 2017).
Investigaciones sobre el sistema nervioso aseguran que ciertos
neuropéptidos pueden actuar como neurotransmisores e interactuar
con la dopamina produciendo asi los sintomas psicéticos (Abeleira,
2012). Por otro lado, se ha indagado las regiones del cerebro que
presentan mayor activacién por la esquizofrenia y se encontré una
baja actividad del l6bulo prefrontal, generando que el paciente
no pueda hacer un andlisis e interpretaciéon éptima de la realidad
(Abeleira, 2012). De igual forma, estudios realizados por Birur,
Kraguljac, Shelton y Lathi (2017) sugieren que la esquizofrenia seria
la responsable de la disminucién de materia gris en el cerebro, asi
como de la reduccién del hipocampo y el tdlamo, generando como
consecuencia el deterioro de la memoria episddica, el procesamiento
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de la informacién y la toma de decisiones. Asi mismo, investigaciones
longitudinales con andlisis de neuroimdgenes, encontraron que las
anormalidades estructurales presentadas durante la esquizofrenia
pueden ser progresivas desde el momento en que aparecen los

sintomas hasta la etapa temprana del trastorno (Karlsgodt, Sun y
Cannon, 2010).

Por otra parte, se encuentran las hipétesis neuroquimicas; dentro de
éstas, se encuentra la hipdtesis dopaminérgica, que menciona que
la esquizofrenia se desarrolla cuando existe un exceso de dopamina
en el organismo o una elevada sensibilidad a este neurotransmisor
(Matthysse, 1974, citado por Saiz, Vega y Sdnchez, 2010).
Posteriormente, en la hipétesis glutamatérgica, Saiz, Vega y Sdnchez
(2010) mencionan que existe una interaccion entre el glutamato y la
dopamina, puesto que este neurotransmisor es capaz de influir sobre
cualquier neurona. Lo cual se podria explicar cémo: “se cree que la
actividad glutamatérgica excitadora normal se altera, comenzando
un proceso patoldgico de sobreexcitacién que puede acompanarse de
diversos sintomas y que finalmente conlleva a la muerte neuronal”
(Coyle, 2006, citado por Saiz, Vega y Sdnchez, 2010). Por dltimo, la
hipétesis serotoninérgica sefiala que la sintomatologia negativa de la
esquizofrenia reflejaria una hipofuncién dopaminérgica en la corteza
prefrontal, debido al efecto inhibidor de la serotonina (Weinberger y
Berman, 1988; Weinberger y Lipska, 1995; Davis et al, 1991, citados
por Saiz, Vega y Sdnchez, 2010). Estas hipdtesis han permitido el
desarrollo de diversos medicamentos que ayuden a los pacientes a
mitigar los sintomas y a tener una mejor calidad de vida.

Frente al tratamiento de esta enfermedad, es importante tener en
cuenta no solo la respuesta a tratamientos previos, sino también,
comorbilidades médicas, predominio de sintomas (positivos y
negativos) o condiciones especiales como la ideacién suicida,
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conductas violentas o sintomas cataténicos. Todo ello conduce
a la necesidad de intervenciones psicoterapéuticas que palien las
limitaciones de un abordaje exclusivamente farmacolédgico. Segin
Sampson, Mansour, Maayan, Soares-Weiser y Adams (2013) el
tratamiento farmacolégico incluye medicamentos utilizados para los
episodios agudos y para disminuir el riesgo de recaida. No obstante,
la exposicién a largo plazo de estos firmacos se ha asociado con un
sin nimero de efectos secundarios, entre ellos la muerte.

Complementario al tratamiento farmacoldgico, existen diferentes
métodos que contribuyenalaintervenciényalivio delasintomatologia
de la esquizofrenia. De acuerdo con Vallina y Lemos (2001) algunos
de los abordajes psicolégicos son: a) psicoeducacién en el contexto
familiar, (b) el entrenamiento en habilidades comunicativas, por
medio de la terapia cognitivo-conductual, orientados a los sintomas
de la enfermedad y sus respectivas alteraciones cognitivas, y (c)
tratamientos de corte multimodal. El objetivo de éstos es mejorar
la condicién de vida del paciente, optimizando su funcionamiento
social e interpersonal, asi como aumentar su independencia y
autonomia. No obstante, hay que tener en cuenta la fase en la que
se encuentra el paciente para asi otorgar la intervencién adecuada;
es decir, durante la fase aguda, se debe ofrecer informacién y
asesoramiento para la familia y el cuidador sobre la enfermedad,
etiologia, curso, tratamiento y servicios, incluyendo los grupos
de apoyo. Durante la fase de estabilizacién, se debe aplicar psico-
educacién, proporcionando la informacién necesaria para abordar de
una manera mds efectiva la enfermedad, incluyendo los beneficios y
efectos secundarios de la medicacién; de igual forma, se debe realizar
la intervencién familiar. Y durante la fase estable, se debe evaluar si
es preferible una intervencién uni o multifamiliar y si serd necesario
incluir un entrenamiento en habilidades sociales. Montafo, Nieto y
Mayorga (2013) hacen énfasis en la importancia de ir mds alld del
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control de los sintomas, enfocindose en mejorar la percepcién del
individuo sobre su situacién, con el fin de integrarse al entorno social
que satisfaga sus necesidades, teniendo en cuenta al paciente como el
protagonista de su proceso terapéutico.

El objetivo de la intervencién psicolégica es generar el mayor
bienestar posible en el paciente y facilitar el proceso de adaptaciéon
a la enfermedad (Barreto y Soler, 2003). La Guia practica clinica
para el tratamiento de la esquizofrenia en centros de salud mental
(2009), indica que la intervencién psicoldgica pretende reducir la
vulnerabilidad del paciente, disminuir el impacto de las situaciones,
aumentar la adherencia al tratamiento, reducir el riesgo de las
recaidas y atender las situaciones emocionales que se presentan
en el desarrollo de la enfermedad. Selma (2012) menciona la
importancia de aplicar la “rehabilitacién cognitiva” en pacientes
con esquizofrenia, observando como consecuencia, disminucién en
la pérdida de materia gris y mejoria en las habilidades sociales. Las
intervenciones se focalizan en dreas cognitivas especificas, teniendo
en cuenta los principales déficits identificados en el transcurso
de la enfermedad, obteniendo como respuesta reduccién en las
recaidas, mejora en la autoestima, en las habilidades sociales y en la
calidad de vida del paciente. Vallina y Lemos (2001) hacen énfasis
en un modelo presentado por Brenner y cols, que contribuyé a la
explicacién de la conducta esquizofrénica y que, ademds, sirvié de
base para la creacién de una terapia psicoldgica integrada conocida
como IPT (Terapia Psicolégica Integrada), la cual pretende mejorar
las habilidades cognitivas y sociales de los pacientes. Dentro de esta
terapia se encuentra el programa “Entrenamiento en el manejo de
las emociones”, el cual pretende que el paciente logre expresar sus
emociones, hasta llegar al punto de generar adecuadas estrategias de
afrontamiento para las mismas (Vallina y Lemos, 2001).
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Cuidados paliativos

Su origen data de 1967 con la creacién del St Christopher’s Hospice,
fundado por Cecily Saunders, quien fue pionera en el desarrollo de
los cuidados paliativos. Estos buscaban ser un tipo especial de cuidado
que brindara confort y bienestar a los enfermos y sus familias durante
el proceso de terminalidad, mejorando la calidad de vida (Del Rio y
Palma, 2007).

Los cuidados paliativos (CP) tienen como objetivo aliviar los
sintomas, el dolor y el sufrimiento en los pacientes que padecen
enfermedades crénicas o degenerativas, buscando mejorar su calidad
de vida. La literatura menciona que los CP se basan en el supuesto
que “cada paciente tiene su propia historia, relaciones y cultura. Esto
incluye proporcionar el mejor cuidado médico posible, de forma
que todos tengan la posibilidad de vivir bien su tiempo” (Saunders,
2004, citado por Pessini y Bertachini, 2006, Pp. 234). Frente a esto,
los CP fueron direccionados teniendo en cuenta la evaluacién fisica
del paciente y las necesidades especiales de la persona y su familia
(Pessini y Bertachini, 2006, p. 234).

La OMS los define como “el cuidado activo total de los pacientes
cuya enfermedad no responde ya al tratamiento. Tiene como
prioridad el control del dolor y de otros sintomas y problemas de
orden psicolégico, social y espiritual. El objetivo de los cuidados
paliativos es proporcionar la mejor calidad de vida para los pacientes
y sus familiares” (World Health Organization, 2018). De igual
forma, Benitez y Asensio (2002) hacen énfasis en la importancia
de un trabajo interdisciplinario, teniendo en cuenta el modelo
biopsicosocial, el cual ayuda a detectar las necesidades que pueda
presentar la persona en sus diferentes esferas (bioldgica, psicolégica,
social, familiar y espiritual). Este equipo debe estar conformado por:
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medicina, trabajo social, psicologia, nutricién, terapia ocupacional,
asistente espiritual, familiares, voluntarios, especialistas, entre
otros. Este acompanamiento debe llevarse a cabo mediante un
seguimiento constante, ya a que €s necesario adaptar los tratamientos
e intervenciones a las caracteristicas y necesidades del paciente frente
a los cambios que presenta la enfermedad.

En este sentido, gufas y protocolos especializados de cuidados
paliativos en, Espana y Estados Unidos coinciden que para definir
el momento en el que un paciente se diagnostica en fase terminal
debe iniciar los CP; dicha fase se caracteriza por: presencia de una
enfermedad progresiva e incurable, tratamiento médico que ya no
es curativo, prondstico de vida limitado, signos y sintomas intensos,
multiples y fuertes impactos emocional en el paciente y la familia
(Sarmiento, 2011). Por lo tanto, los CP son una respuesta desde los
derechos humanos que busca promover la humanizacién del paciente
y afrontar su muerte de manera digna con el menor sufrimiento
posible (Bermejo, 2013).

Humanizacién

Segtin el diccionario de la real academia de la lengua (2020) la palabra
humanizar significa “hacer humano, familiar y afable algo o alguien”,
por otra parte, en el Diccionario de uso del espafiol de Maria Moliner,
la palabra humanizar se define como: “Hacer una cosa mas humana,
menos cruel, menos dura para los hombres” (Fundacién HUMANS,

2020).

La humanizacién del servicio de salud va mas alld de los avances en
tecnologia o de incrementar y mejorar las rutas de atencidn; si bien,
esto ha contribuido al quehacer médico, lo prioritario es enfocarse
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en reconocer a los pacientes como seres humanos en todo momento,
recibiendo atencién de profesionales con sensibilidad, perspectiva,
relaciones interpersonales constructivas y respetuosas, tanto con
los pacientes como con los colegas (Avila y Yaneth, 2017). No
obstante, la humanizacién del paciente también consiste en respetar
su condicién y dignidad humana, entendiendo su contexto socio
cultural y diversidad poblacional; es considerar la integralidad de la
persona no sélo el abordaje de una patologia (Ministerio de Salud y
Proteccién Social, 2014).

El cuidado y acompafamiento de los pacientes durante la enfermedad,
debe ir mds alld de realizar pruebas, procedimientos y ejercicios, debe
practicarse un trato humano e integral que le permita al individuo
expresar emociones, sentimientos y preocupaciones, encontrando en
el profesional de salud, un apoyo para superar la crisis y el sufrimiento
(Trapero, 2017). Por su parte, en la declaracién de principios para la
proteccién de los enfermos mentales y para la mejora de la atencién
en salud mental, instituida por la ONU (1991), se destaca que todas
las personas que padezcan alguna enfermedad mental y que estén
recibiendo tratamiento, serdn atendidas con humanidad y respeto
a su dignidad. De igual forma, se hace énfasis en que no debe
existir discriminacién por la enfermedad mental que se padezca,
ni exclusién o preferencias que impidan o retrasen el derecho a la
atencion igualitaria.

Por lo tanto, es importante tener en cuenta que los profesionales
de salud enfocados en la atencién a pacientes con enfermedades
mentales deben contar con la concientizacién y sensibilidad necesaria
para el abordaje de dichos trastornos, teniendo en cuenta la ética y
los valores incluidos en los cédigos de bioética para el ejercicio de la
profesién.
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La intervencién psicolégica se centra en disminuir el impacto
emocional que presenta el paciente como consecuencia del
diagnéstico, tratamiento y evolucién de la enfermedad, ademds de
intervenir en los sintomas psicopatoldgicos que suelen aparecer como
la ansiedad, el miedo y la depresién. De igual forma, también tendria
como objetivo reducir los problemas psicosociales que esta situacién
provoca en el drea laboral, personal, familiar, asi como ayudar a la
familia en el duelo anticipado (Toledo, 2001, citado por Ortega y
Lépez, 2005).

La intervencién que mds se utiliza con los pacientes de cuidados
paliativos es la terapia cognitivo conductual; esta herramienta se
implementa para la reestructuracién de los pensamientos, ayudando
al paciente a obtener nuevas estrategias para el manejo de sus
emociones, reestructurar los pensamientos distorsionados y las
creencias inadecuadas (Auza y Caballero, 2016). Por otro lado, la
psicoeducacion es utilizada en pacientes que presentan dificultades en
la adherencia al tratamiento, ya que ayuda a entender los diagnésticos
y la informacién médica. Esta técnica da la oportunidad de realizar
intervenciones que se direccionen a la reduccién de la ansiedad y
la depresién, también se exponen las reacciones emocionales del
paciente, de la familia y del personal sanitario (Montafo, Nieto y
Mayorga, 2013). Por lo tanto, “La psicologia desempena un papel
fundamental en el acompafiamiento de pacientes en condiciones
de salud fisica grave, irreversible y que desencadenan en la muerte”
(Guerrero, 2014, citado por Auza y Caballero, 2016).

No obstante se evidencia una escasa investigacion frente a los cuidados
paliativos en el drea de salud mental, son pocas las intervenciones que
se encuentran y es mayor el desarrollo que se le ha dado en oncologfa.
Teniendo en cuenta los sintomas, el deterioro cognitivo que se
presenta durante el desarrollo de la esquizofrenia y la comorbilidad
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que existe con otras patologias, se requiere generar nuevas estrategias
desde el drea de la psicologia a la par con los cuidados paliativos
para brindar un acompafiamiento integral que contribuya a que el
paciente mejore su calidad de vida y se adapte al proceso de final de
la vida.

De acuerdo con la literatura revisada, la informacién referente
al abordaje de la esquizofrenia dentro del drea de los cuidados
paliativos es escasa, se conoce poco sobre la atencién al final de la
vida de los pacientes con enfermedades mentales graves, los cuales
son considerados poblacién de alto riesgo (Foti, 2005). No obstante,
se realiz6 una investigacién con 150 pacientes de 18 afios en adelante
pertenecientes al departamento de Salud Mental de Massachutes, en
la cual se encontré que las principales necesidades y problemas de los
pacientes al final de la vida son: carga financiera y emocional, dolor,
sufrimiento, miedo dedejar la familiay amigos, organizacién del funeral
y preocupaciones espirituales (Foti ,2005); sin embargo, Fernindez,
Paz, Nieves y Cruz (2013) refieren que dichas intervenciones deben
evitar movilizar situaciones problemadticas que el paciente no quiera
mencionar y que le generen mayor malestar emocional.

Segtin la clasificacién del DSM V, dentro de los grupos que dan
lugar a un diagnéstico valorado como enfermedad mental grave se
encuentra la esquizofrenia, la cual, para Schultz, North y Shields
(2007), es una patologia devastadora que, a raiz de sus multiples
sintomas dificulta las actividades del diario vivir, disminuyendo asi
su calidad de vida. En este sentido, Woods et al (2008) destacan
que cualquier enfermedad genera vulnerabilidad en los pacientes
puesto que se encuentran limitados y dependientes de otras personas.
Sin embargo, esta vulnerabilidad aumenta considerablemente en
aquellos que padecen enfermedades mentales graves, como es el caso
de la esquizofrenia, pues el deterioro no es solamente fisico, sino
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cognitivo, del estado del dnimo y en la toma de decisiones. Por tal
motivo, las personas con estos padecimientos tendrian necesidades
similares a los pacientes con enfermedades fisicas como, por ejemplo,
control del dolor, de los sintomas, redes de apoyo y una mejor calidad
de vida. Por consiguiente, si alguna persona sufre de una enfermedad
fisica o mental, no debe ser abordada solamente desde la mirada
médica, sino desde la intervencién que se propone desde el modelo
biopsicosocial (Fabres, 2011).

Frente a esto, se puede decir que la esquizofrenia no solo genera
deterioro por sisola, sino que también tiene altas tasas de comorbilidad
clinica, y requiere de una asistencia integral que permita mejorar
las condiciones médicas, psiquidtricas y psicoldgicas del paciente
(Buckley, 2009). Las personas con enfermedades mentales crénicas
presentan tasas de mortalidad mds altas que las de la poblacién en
general, de acuerdo con el estudio desarrollado por Woods et al
(2008) donde enfatizan que los pacientes con enfermedades mentales
severas tienen, en comparacion a la poblacién en general, el doble de
riesgo de morir por “causas naturales” a cualquier edad, asi como
sufrir lesiones inexplicables o suicidio.

Los pacientes con esquizofrenia, trastorno bipolar y depresién mayor
han presentado una elevada prevalencia de otras comorbilidades
médicas comparados con el resto de la poblacién (Parks, Svendsen,
Singer y Foti, 2006). De hecho, Buckley (2009) asegura que la
administracién de antipsicéticos incrementa la probabilidad de sufrir
enfermedades cardiovasculares en estos pacientes. Las sociedades
espafolas de psiquiatria y de psiquiatria biolégica, consideran que
la salud fisica de los pacientes con esquizofrenia es un tema de vital
importancia debido a los factores genéticos, el estilo de vida y el
tratamiento con antipsicéticos (Saiz et al., 2008).
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Lapoblacién con trastornos mentales severos, incluidala esquizofrenia,
sufren al enfrentarse con la exclusidn, la discriminacién y el rechazo
social, con un fuerte detrimento en sus relaciones interpersonales,
generando mds impacto emocional que los mismos sintomas. Incluso
este fenémeno puede observarse en el personal médico, cuando se
reduce la prestacién del servicio exclusivamente a la farmacologia
(Loubat, Lobos y Carrasco, 2017). Teniendo en cuenta el sufrimiento
que supone la enfermedad mental, no solo por las implicaciones
fisicas, psicolégicas y sociales del paciente, sino también por los
efectos secundarios del medicamento, es necesario evaluar qué tipo
de intervenciones resultarian mds eficaces. Frente a esto, el interés
no debe ser exclusivo por mantener controlados los sintomas sino
un cuidado holistico de la persona. Petkari (2010) menciona que
éste seria el factor principal para encontrar intervenciones adecuadas
para proveerle al individuo una mejora en su calidad de vida. Hay
que entenderlo asi, como el resultado de una interaccién entre el
paciente, su enfermedad, la terapia, el impacto psicolégico y las
consecuencias sociales.

Por lo tanto, serd necesario dar respuesta a las diferentes necesidades
del paciente, por medio de una estrategia multidisciplinar; dicho
de otro modo, un abordaje desde cuidados paliativos; donde cada
profesional de la salud pueda aportar, asesorar y acompanar en el
proceso terapéutico y en el fin de la vida. Sin embargo, debido a la
dificultad y alta complejidad que traen consigo las situaciones que
generan malestar emocional durante este proceso, es necesario el
acompafamiento psicoldgico para aportar y establecer intervenciones
adecuadas segtin las necesidades del individuo (Ferndndez, Ortega,
Pérez, Garcia y Cruz, 2014). En este sentido, el tratamiento
psicolégico debe ir direccionado en mejorar la calidad de vida del
paciente para que pueda reincorporarse con éxito al entorno social que
satisfaga sus necesidades (Vallina y Lemos, 2001; Montano, Nieto y
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Mayorga, 2013). En el caso de la terapia cognitivo conductual, tiene
como objetivo identificar los pensamientos y creencias, asi como los
factores de mantenimiento por medio del registro de pensamientos,
que faciliten el reconocimiento de los sesgos predominantes (Vallina
y Lemos, 2001).

Teniendo en cuenta lo anterior, visto desde los cuidados paliativos el
tratamiento psicolégico brindaria la posibilidad al sujeto de vivir de
manera dptima, no obstante, adaptdndose a los cambios que suscita su
patologia (Pessini y Bertachini, 2006). Por su parte, Gonzélez (2013)
afirma que las personas con enfermedades mentales severas, como la
esquizofrenia, deben tratarse y tener el mismo acceso a una atencién
médica como cualquier otro paciente, incluyendo el abordaje de
los cuidados paliativos. Sed6 (2015) menciona que los individuos
que no se encuentran en pleno uso de sus facultades mentales y que
tienen una esperanza de vida menor que la poblacién en general,
tienen derecho a un trato digno antes de su muerte.

Cabe destacar que la psicologia ha tenido un rol importante frente a
la intervencién terapéutica de los pacientes con esquizofrenia, pero
incipiente desde los cuidados paliativos en esta poblacién. Por lo
tanto, es fundamental tener en cuenta que Colombia sancioné la
Ley 1733 de 2014, conocida también como Ley “Consuelo Devis
Saavedra”, del Ministerio de Salud y Proteccién Social, la cual
tiene como objetivo garantizar la atencién de cuidados paliativos
para mejorar la calidad de vida, tanto de los pacientes como de
sus familias. En ella, no solo se hace énfasis en “el derecho que
tienen las personas con enfermedades en fase terminal, crénica,
degenerativa e irreversible de alto impacto en la calidad de vida, a
la atencién en cuidados paliativos”, sino que también, se definen
las categorias mencionadas anteriormente. Frente a esto y sabiendo
que una enfermedad crénica, degenerativa e irreversible se considera
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como “aquella que es de larga duracién, que ocasiona grave pérdida
de la calidad de vida, que demuestra un cardcter progresivo e
irreversible” (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2014), y que
la esquizofrenia es definida por la Guia de préctica clinica para el
diagndstico, tratamiento e inicio de la rehabilitacién psicosocial de
los adultos con esquizofrenia (2014), como un trastorno mental
progresivo, degenerativo y altamente incapacitante, se consideraria
vital incluir a las personas con enfermedades mentales severas como
la esquizofrenia al acceso de los cuidados paliativos. Frente a esto, se
propone una estrategia que es poco utilizada en este campo pero que
segtn Ceballo, De Vasconcelos y Ferreira (2012), podria ser efectiva
en el tratamiento de la esquizofrenia, disminuyendo algunos de los
sintomas que mds predominan en dicha enfermedad y que puede
resultar efectiva para combinarse con el abordaje interdisciplinario
aportado por los cuidados paliativos: la arteterapia.

El arte como terapia, surge en los afios 30, con los trabajos e
investigaciones realizados por Margaret Naumburg. Su objetivo
consiste en orientar y guiar, dentro de un proceso artistico, a
aquellas personas que atraviesan por crisis o conflictos emocionales,
pero, sobre todo, a aquellos pacientes que presenten dificultad en la
verbalizacién, facilitando la expresion y la habilidad de comunicarse
con los demds (Collete, 2013).

La Asociacién Profesional Espanola de Arte-terapeutas (2019) define
la arteterapia como una profesién que utiliza la creacién artistica
como herramienta para facilitar la comunicacién y la resolucién de
conflictos emocionales o psicolégicos, ya que favorece la reflexién,
la estimulacién sensorial y promueve la capacidad de atencidn,
es decir, podria facilitar la expresién del pensamiento, a pesar del
deterioro cognitivo (Kaplan, 2000, citado por Ruiz, 2014). Dicho
de otro modo, el paciente podrd sentirse libre para estimular su
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necesidad de comunicarse sin sentir culpabilidad o miedo a ser
juzgado (Vassiliadou, 2001).

Frente a la esquizofrenia, Ceballo, De Vasconcelos y Ferreira
(2012), mencionan que las investigaciones realizadas aseguran que
el arte facilita que algunos de los sintomas se estabilicen y que, al
mismo tiempo, logra conectarlos con el ambiente y la realidad.
Dichos autores mencionan que en estudios previos (Garaigordobil
y Pérez, 2002; Rodriguez, 2005 y Ballesta, Vizcaino y Diaz, 2007)
se ha considerado que el arte facilita la reconexién con el mundo,
ampliando las capacidades y funciones cognitivas del paciente,
mejorando la atencién y concentracién permitiendo reestructurar
la realidad y descubriendo un método diferente de desarrollar las
habilidades sociales. Diversos autores (Ruiz, Aceituno y Rada, 2017;
Mas- Expésito, Amador, Gémez y Lalacut, 2013), sugieren incluir
la arteterapia en el tratamiento de pacientes con esquizofrenia, en
especial, en aquellos con marcados sintomas negativos (aplanamiento
afectivo, abulia, anhedonia, alogia), por lo general, durante la fase
aguda de la enfermedad. Sin embargo, algunas investigaciones
realizadas por Ruiz, Aceituno y Rada (2017) refieren una baja
efectividad de la arteterapia en relacién con la esquizofrenia; por
el contrario, Ceballo, De Vasconcelos y Ferreira (2012) mediante
una muestra de 16 pacientes internados en el Sanatorio Mental La
Paz en Venezuela, concluyeron que caracteristicas clinicas como el
retraimiento social y emocional, la poca fluidez en la conversacién
y la ansiedad comenzaban a disminuir después de la quinta sesién
y al finalizar la séptima sesién aumenté el contacto visual de los
participantes, asi como también se observé un aumento en las
expresiones faciales.

Se puede considerar que la arteterapia, en combinacién con la
terapia cognitiva-conductual, podria aportar significativamente a la
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disminucién delos sintomas de la esquizofrenia, sobre todo en aquellos
relacionados con las habilidades sociales y los procesos cognitivos,
mejorando asi la calidad de vida del paciente y cumpliendo con uno
de los objetivos de los cuidados paliativos.

A partir de la presente revisiéon y de los aportes de la arteterapia
al tratamiento de la esquizofrenia, se propone el abordaje de estos
pacientes desde el enfoque de los cuidados paliativos, con el objetivo
de facilitar la expresién de sus emociones, abordar el duelo anticipado,
mejorar sus habilidades sociales y disminuir el malestar emocional.

2. Conclusiones

La humanizacién del paciente comienza desde que lo reconocemos
como un ser Unico e individual, aproximandose desde la empatia y
la comprensién, reconociendo su estado fisico y mental, asi como
su entorno familiar y social, sin realizar distinciones de ningtn tipo;
asi, los cuidados paliativos buscan abordar de manera holistica al
paciente, mediante un tratamiento integral para aliviar el dolor y
el sufrimiento, asi como también, poniendo un énfasis especial en
los aspectos emocionales, sociales, fisicos y espirituales del paciente.
La humanizacién en la atencién de los pacientes con esquizofrenia
empieza cuando se trabaja en pro de brindarle una mejor calidad de
vida en medio de la enfermedad.

No obstante, a pesar de que las estadisticas registran una alta poblacién
de pacientes con esquizofrenia, especialmente en Bogotd y Cali, atn
existe una elevada estigmatizacién frente a los trastornos mentales.
Es importante tener en cuenta el dolor emocional en pacientes y
familiares a raiz de la enfermedad; es por esto, que existe una necesidad
de proponer estrategias de intervencién desde la psicologia que
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permitan sensibilizar a la comunidad y a los profesionales de la salud
sobre el abordaje humanizado de los pacientes con esquizofrenia en
cuidados paliativos.

Sin embargo, los cuidados paliativos han sido direccionados
principalmente a enfermedades oncolégicas, por lo cual es importante
que desde la psicologia se realicen mds estudios que promuevan
diversas alternativas terapéuticas a los pacientes con esquizofrenia
desde este campo, donde se puedan desarrollar intervenciones desde
la terapia cognitivo-conductual y el arte terapia, brindando un
acompanamiento humanizado, no solo con el paciente sino también
con su familia, con profesionales que escuchen y contribuyan a
mejorar la calidad de vida del paciente.
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