REFLEXIONES Y EXPERIENCIAS DE LA
PSICOLOGIA EN CONTEXTOS DE ASISTENCIA
MEDICA

Un analisis desde la psicologia social de la salud

Lucely Obando
Edward Javier Ordonez
EDITORES CIENTIFICOS

Lucely Obando

Ana Marcela Uribe Figueroa
Jessica Lopez

Edward Javier Ordonez

Juan Carlos Torres

Marco Alexis Salcedo
AUTORES

USC

UNIVERSIDAD

VIGILADA

MINEDUCACION

SANTIAGO
DE CALI

EDITORIAL



USC

UNIVERSIDAD
SANTIAGO
DE CALI

EDITORIAL

El texto aqui registrado fue encontrado en el Repositorio
institucional de la Universidad Santiago de Cali:

https://repository.usc.edu.co

CITA ESTE LIBRO
Obando Cabezas, L., y Ordoiez, E. (editores cientificos) (2020). Reflexiones
y experiencias en la psicologia en contextos de asistencia médica. Cali,
Colombia: Editorial Universidad Santiago de Cali.

PALABRAS CLAVE / KEYWORDS
Asistencia médica, Intervencién psicoldgica, Padecimiento, Pacientes, Salud
Publica, Contextos clinicos y hospitalarios, sintomatologia psicoldgica,
perspectiva psicosocial / Medical assistance, Psychological intervention,
Suffering, Patients, Public Health, Clinical and hospital contexts,
psychological symptomatology, psychosocial perspective.

CONTENIDO RELACIONADO:

https://investigaciones.usc.edu.co/



REFLEXIONES Y EXPERIENCIAS DE LA
PSICOLOGIAEN CONTEXTOS DEASISTENCIA
MEDICA.

Un analisis desde la psicologia social de la salud

EDITORES CIENTIiFICOS

Lucely Obando Cabezas
Edward Javier Ordoiiez

AUTORES

Lucely Obando Cabezas, Ana Marcela Uribe Figueroa, Jessica Lopez,
Edward Javier Ordéfiez, Juan Carlos Torres y Marco Alexis Salcedo.

VIGILADA

{usc

El UNIVERSIDAD

Bl SANTIAGO
DE CALI

EDITORIAL




Obando Cabezas, Lucely.

Reflexiones y experiencias de la psicologia en contextos de
asistencia médica. Un andlisis desde la psicologia social de la
salud / Lucely Obando, Edward Javier Ordofiez, Ana Marcela Uribe Figueroa, Jessica
Lopez. -- Cali : Universidad Santiago de Cali, 2020.

168 paginas ; 24 cm.

Incluye indice de contenido.

1. Psicologia de la salud 2. Servicios de salud 3. Psicologia social 4. Salud publica. I.
Ordodiiez, Edward Javier, autor. Il. Uribe Figueroa, Ana Marcela, autora. lll. Lopez, Jéssica,
autora. IV. Tit.

362.1 cd 22 ed.
A1639908

CEP-Banco de la Republica-Biblioteca Luis Angel Arango

USC

UNIVERSIDAD
SANTIAGO
DE CALI

EDITORIAL

VIGILADA

MINEDUCACION

REFLEXIONES Y EXPERIENCIAS DE LA PSICOLOGIA EN CONTEXTOS DE ASISTENCIA
MEDICA. UN ANALISIS DESDE LA PSICOLOGIA SOCIAL DE LA SALUD.
© Universidad Santiago de Cali.

© Autor: Lucely Obando Cabezas, Ana Marcela Uribe Figueroa, Jessica Lépez, Edward Javier
Ordéiiez, Juan Carlos Torres y Marco Alexis Salcedo.
Cali, Colombia - 2020
1a. Edicién 100 ejemplares
ISBN: 978-958-5522-81-7
ISBN (Libro digital): 978-958-5522-82-4

Comité Editorial / Proceso de arbitraje doble ciego:
Editorial Committee “Double blind” peer-review

Rosa del Pilar Cogua Romero

Doris Lilia Andrade Agudelo Recepcién/Submission:

Edward Javier Ordéfiez Octubre (October) de 2019

Luisa Maria Nieto Ramirez
Sergio Molina Hincapié
Alejandro Botero Carvajal
Sergio Antonio Mora Moreno
Francisco David Moya Chéves

Evaluacion de contenidos/Peer-review
outcome:

Noviembre (November) de 2019

T ) Aprobacién/Acceptance:
Luis Felipe Vélez Franco Enero (January) de 2020

La editorial de la Universidad Santiago de Cali se adhiere a la filosofia de acceso abierto. Este libro esta licenciado
bajo los términos de la Atribucion 4.0 de Creative Commons (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/), que
permite el uso, el intercambio,adaptacion, distribucion y reproduccion en cualquier medio o formato, siempre
y cuando se dé crédito al autor o autores originales y a la fuente https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/




| AGRADECIMIENTOS

A nuestros pacientes quienes nos permitieron entrar en sus cora-
zones. A Marco por su amor, guia y ensefianzas, a mis hijos Gian y
Sebastian por ser mi motor y por tanto amor.

Lucely Obando

Agradecemos a Jesica Daniela Paronik por su labor y contribucién al
presente articulo. Asimismo, nuestra profunda gratitud al Hospital
Italiano de Buenos Aires, Argentina y a todos los pacientes que apo-
yaron la realizacion de la presente investigacion.

Jéssica Lopez Pelaez






| CONTENIDO

INEFOAUCCION e sses e eses e ees s sees s sse s eesseeseeseeene 13

Capitulo |

EL PSICOLOGO EN EL CONTEXTO HOSPITALARIO. UN PROFESIONAL
DE LA SALUD IMPRESCINDIBLE.

Lucely Obando Cabezas, Universidad Libre, Seccional Cali..............cccouvcomeeernevenneeenn. 18

Capitulo Il

PROTOCOLO DE ATENCION PSICOLOGICA AL PACIENTE QUEMADO

Y SU FAMILIA.

Lucely Obando Cabezas, Universidad Libre, Seccional Cali

Edward Javier Ord6iez, Universidad Santiago de Cali.............eonmecrnevennecennnennn. 42

Capitulo Il
IMAGEN CORPORAL Y RESILIENCIA EN PACIENTES CON TRASPLANTE
HEPATICO.

Jéssica Lopez Pelaez, Universidad Santiago de Cali.............ceecomeeeconnereecnnneeeinenes 78

Capitulo IV
LA FAMILIA DEL PACIENTE EN ENFERMEDAD CRONICA.
Ana Marcela Uribe Figueroa, Pontificia Universidad Javeriana, Cali......................... 113

Capitulo V

EXPERIENCIAS DE UN MODELO DE ATENCION PSICOSOCIAL EN SALUD
CON JOVENES PARTICIPES EN LA DINAMICA DE VIOLENCIA URBANA.
Juan Carlos Torres, Universidad del Valle

Marco Alexis Salcedo, Universidad Nacional de Colombia, Sede Palmira................. 136

ACEICA AE [0S AULOTES ...ttt sse s snssaes 161

PAres EVAIUGUOIES ...ttt st 165






| INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Grados de GQUEMAGUIGS. ... sssssssssssssans 46
Tabla 2. Fases del proceso de intervencion psicolégica, paciente adulto. .................... 53
Tabla 3. Atencidn psicoldgica en paciente pediGtriCo. .............enereesseneeens 55
Tabla 4. Actividades de intervencion psicoldgica en la fase aguda........................ 56
Tabla 5. Actividades de intervencion psicoldgica en la fase reconstructiva. ............ 58

Tabla 6. Actividades de intervencion psicolégica en la fase de readaptacién social 64

Tabla 7. Actividades de atencion psicolégica en el paciente pedidtrico........................ 65
Tabla 8. LADOIeS teIrAPBULICAS. .......vveueeereeeeieeeiseeiseessesisee s ssssssssssnns 71
Tabla 9. Caracteristicas de la muestra de pacientes con trasplante de higado.......... 96
Tabla 10. Restimenes estadisticos de los niveles de imagen corporal. ..................... 100

Tabla 11. Restimenes estadisticos de los niveles de Cuidado del Aspecto Fisico........ 100

Tabla 12. Restimenes estadisticos de los niveles de Resiliencia. ... 100
Tabla 13. Prueba de NOrmMalidQa . .................uvcevveoninccrverccsssecreerisssseseeviesssesssessasssesseens 101
Tabla 14. Correlacion Imagen Corporal — ReSilieNCI@. ............wnverneeenneeeneeeennecersnseenne 102
Tabla 15. Correlacién Imagen Corporal - caracteristicas sociodemogrdficas. ........... 103

Tabla 16. Correlacion Resiliencia - caracteristicas sociodemograficas..................... 104






| INDICE DE GRAFICOS

Grdfico 1. Tiempo en [a liSt de @SPEIQ. ... ssssisssssssssssseees 97
Grafico 2. MOtIVO del trASPIANTE. ... sssss s ssees 97
Grdfico 3. Tiempo transcurrido del trasplante. ..............eoneeecnneeeinseensesisssinens 98
GIafico 4. TIPO dE INJEITO. ...t sevise s 98

Grdfico 5. Reingresos por complicaciones postrasplante. ..............eecconneeeen. 99






INTRODUCCION

Este es un libro de psicologia de la salud centrado en pensar el rol de
interventor que puede asumir un psicélogo con personas que pade-
cen problematicas organicas con requerimientos de asistencia mé-
dica, principalmente en instituciones hospitalarias. El libro parte del
supuesto general de que la inclusion de la figura del psicélogo en el
sistema institucional sanitario del pais es un logro que no termina
de concretarse. Situaciones como la baja, irregular o nula contra-
tacion de psicologos en unidades de atencion hospitalaria del pais
que requieren indiscutiblemente la participacion de un profesional
de la psicologia como en pediatria, trauma, cirugias, urgencias, can-
cer, ginecologia, entre otras unidades, la frecuente reduccion del
campo de accion profesional del psicélogo en los hospitales, clinicas
y centros de salud a los espacios de consulta externa para intervenir
pacientes ya egresados de hospitalizacion, la poca participacién e
inclusién de psicologos en comités asesores de politicas de salud
publica y en equipos ejecutores de planes corporativos de mejora
de la atencion institucional, la habitual supeditacion de la interven-
cién del psicélogo a un paciente interno en un medio hospitalario
a la autorizacion o remision del médico de turno de la unidad, y la
poca formalizacién y evaluacién de los protocolos de atencion psi-
coldgica en la unidades de salud donde la presencia del psicélogo
es constante, todas esas situaciones lo que vienen a indicar es que
en los entornos de la sanidad publica los psicdlogos todavia no tie-
nen claramente reconocido un lugar indiscutible y vital.

En el texto se presentan distintas experiencias de intervencién psi-
coldgicay de analisis de las problematicas psicologicas de pacientes
con perfiles variopintos como el paciente quemado, el paciente con
trasplante hepatico, el paciente con enfermedad croénica, y el pa-
ciente con lesiones funcionales organicas causadas por la violencia
urbana. Estos casos son abordados desde una perspectiva sistémica
en el que la lesién organica es pensada mas alla de su afectaciéon
material manifiesta para indicar que dicha lesion registra la historia
vivida por el paciente, exterioriza los conflictos emocionales que lo
han marcado como sujeto, condensa los mecanismos de exclusion
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social que se dan en la sociedad en que se encuentra, refleja las
redes de apoyo que lo han acompafiado en el proceso de supervi-
vencia vital y evidencia las limitaciones y fragilidades del sistema de
asistencia social .

El libro esta compuesto por cinco capitulos, con insistencias argu-
mentativas distintas, con los que se intenta ilustrar que los escena-
rios de asistencia médica son campos de encuentro multidisciplinar
en el que no hay uniformidad en los modos de comprensién de la
salud y la enfermedad. La asuncién de este supuesto conduce a per-
catarse que inevitablemente se van a confrontar en medios hospi-
talarios, centro de salud y otras instituciones de atencidn salubrista,
modelos de abordaje distintos de la salud publica, unos radicales,
marcados por aspiraciones objetivistas que hacen de la enfermedad
organica un mero padecimiento material del cuerpo bioldgico hu-
mano, y otros con mayores aperturas a abordajes disciplinarios aje-
nos al naturalismo, que resaltan la necesidad de ubicar esa misma
enfermedad organica en el entramado social, cuyas posibilidades
de intervencion se tramitan a través del dialogo con el paciente y
del vinculo con otros.

El primer capitulo oferta una reflexion sobre las razones que pueden
explicar la inestable presencia que tiene la figura del psiclogo en
medios de salud publica, a pesar de la ingente literatura disponible
hoy dia que demuestra la imperiosa necesidad de incluir a los psi-
c6logos en los equipos de atencidn salubrista.

El segundo capitulo es la formalizacion del protocolo de atencion
psicolégica que se aplica en una unidad de quemados de una insti-
tucion de salud de tercer y cuarto nivel de la ciudad de Cali. El pro-
tocolo es presentado como modelo de intervencion psicolégica que
tiene el potencial de ser implementado en otros contextos clinicos
y hospitalarios del pais que trabajen con una poblacion equivalente.

El tercer capitulo es un texto que sintetiza una investigacion sobre
imagen corporal y resiliencia en pacientes con trasplante hepatico.
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Este estudio se proyecta como un aporte en el analisis de la sinto-
matologia psicolégica que presentan los pacientes trasplantados,
dado los escasos estudios que hay al respecto, y el vacio de conoci-
miento consecuente que se genera en la comprensién de la influen-
cia que tienen variables psicologicas en episodios de rechazo de
organos trasplantados.

El cuarto capitulo es un analisis del impacto psicolégico que ocasio-
na en los miembros de una familia el proceso de acompafamiento a
un pariente que ha sido diagnosticado con alguna enfermedad cré-
nica que lo destina a un desenlace fatal en un tiempo relativamen-
te corto. El texto enfatiza en la importancia del apoyo psicologico
para los familiares del enfermo, el poder disponer de alguien que
escuche su dolor y sus preocupaciones, como factor protector que
disminuye el riesgo de problematicas psicolégicos o psiquiatricas
en ellos.

Y el Ultimo capitulo se exponen las caracteristicas y algunos de los
logros obtenidos en un programa de intervencion psicosocial de
una ONG internacional dirigido a la atencion de personas lesiona-
das en hechos de violencia urbana. En el texto se destaca la impor-
tancia de implementar procesos de intervencion en salud publica
desde una perspectiva psicosocial y por fuera de las instituciones
hospitalarias, preferiblemente en las zonas donde habitan las per-
sonas a intervenir, como estrategia para transformar las realidades
sociales que estan ocasionando la problematica en salud.

Los autores del libro esperan que sus reflexiones, sobre las logicas
institucionales a las que se enfrenta el profesional de la psicologia
en contextos de atencidn a personas con compromisos en su salud
fisica y sobre las potencialidades que tienen técnicas de interven-
cion psicologica para la concrecion de los objetivos anuales en salud
publica, hagan su contribucion a las muchas horas de trabajo y ana-
lisis que hacen falta para que el psicdlogo sea admitido de manera
mas decidida en el ambito salubrista.
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CAPITULO |

El PSICOLOGO EN EL CONTEXTO
HOSPITALARIO. UN PROFESIONAL
DE LA SALUD IMPRESCINDIBLE

Lucely Obando Cabezas

Universidad Libre Seccional, Cali
Orcid: https.//orcid.org/0000-0002-8770-2966

“Tantos afos de trabajo en el hospital me ensefiaron a dar mds
que a recibir, me ensefiaron que una sonrisa de agradecimiento
de un paciente, de un colega, de un médico son nuestra mejor
retribucién y feedback de que estamos trabajando bien y con
mucho amor. Hacer Psicologia en las instituciones hospitalarias

nos hace ser mejores seres humanos y mejores profesionales”.

Bdrbara Zas (2011)

Introduccion

todavia no tienen claramente reconocido un lugar indiscutible

y vital en el sistema institucional sanitario del pais, en el
siguiente texto se realiza una reflexion sobre las posibles causas de
esta situacion. Se recogen en el texto variadas razones que intentan
reafirmar la importancia de este profesional en el medio hospitalario,
sefialando al final que los psicologos deben aprender a asumir como
parte de su cotidianidad, un vinculo profesional irremediablemente
conflictivo y expuesto a tensiones en las instituciones sanitarias al

Consideréndose como un hecho observable que los psicologos
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ser infranqueables toda la serie de divergencias que se dan entre
los principios fisiologicos y materialistas que promueven en estos
espacios la medicina tradicional y una psicologia imbuida y formada a
partir de otros principios, comunmente nombrados como metafisicos.

La inclusion de la figura del psicologo en los entornos hospitalarios
es un logro que todavia no termina de concretarse. Aunque desde
el congreso en el que se constituyd la Organizacion Mundial de
la Salud (WHO, 2006) se establecié que en los procesos salud-
enfermedad estaban implicados elementos psicoldgicos, fisicos y
sociales (Garibay y Hernandez, 2003), este supuesto no fue suficiente
para que se pensara al psicélogo como una pieza fundamental en
los entornos de salud publica. La historia de la efectiva insercion de
la psicologia en los contextos institucionales de salud es realmente
corta (Duque, Grau y Hernandez, 2005) y efecto de una intensa lucha
que ha implicado cambios notables en el proceder profesional de
quienes laboran en el sector de la salud, incluyendo a los mismos
psicélogos.

Oficialmente se seflala que la psicologia de la salud nacié en los
Estados Unidos de Norteamérica en la primera mitad de la década del
setenta del siglo XX, hace un poco méas de 40 afios (Pifia y Rivera, 2006),
fecha equivalente en Colombia, cuando se empezaron a desarrollar
aplicaciones clinicas de Biofeedback en instituciones de salud, en
el marco de lo que se conocia como medicina comportamental,
para mejorar el tratamiento médico de ciertas afecciones organicas
como la hipertension arterial, el dolor de cabeza tensional, y las crisis
asmaticas en nifios, entre otros (Florez, 2006). Segun lo menciona
Flérez, el movimiento de expansion de la psicologia de la salud
en Colombia comenzd en la década de los afios 80 en el siglo XX
cuando se crearon amplios grupos de trabajo profesional en centros
de atencion en salud y surgieron las catedras de psicologia de la
salud en los programas formales de psicologia, con el incremento
consiguiente de proyectos de investigacion, programas de extension,
y tesis de grado sobre topicos propios de la psicologia de la salud y
se empezaron a realizar foros, conferencias, simposios, seminarios y
congresos relacionados con la psicologia de la salud (Florez, 2006).
Sin embargo, auin con tales conquistas, diversas fuentes bibliograficas
registran que aun hoy dia se mantiene la hegemonia del modelo
biomédico y no se le ha concedido al psicélogo una clara ubicacion
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en el sistema de salud publica (Troncoso, & Suazo, 2007; Londofio,
Valencia y Vinaccia. 2006).

Un sujeto ajeno al entorno hospitalario podria creer que el principio
base para posibilitar el trabajo del psicologo en un entorno
en que es el médico el actor principal de los procedimientos de
atencién en salud es facil de intuir. Por un lado, a la medicina y los
profesionales conexos se les asigna la labor de estudiar e intervenir
terapéuticamente al cuerpo, y por otro, a la psicologia se le encarga
la tarea de realizar lo correspondiente con la mente. Este reparto
de funciones que parece connatural a lo que es el ser humano, en
aquellos escenarios institucionales de la salud publica en los que se
ha sostenido de modo tajante, se ha conducido a una trivializacion
del trabajo del psicélogo, la mayoria de las veces visto como
innecesario en circunstancias en que la atencién a lo corporal ha
sido lo primordial.

Por paraddjico que puede parecer, el vinculo entre la medicina y
la psicologia en contextos hospitalarios no se ha fortalecido ni se
fortalece de una aparente necesaria division del trabajo que se piensa
como obvia para una armoniosa relacion profesional y una efectiva
consumacion de los objetivos de intervencion que asumen los
trabajadores de la salud. En ese orden de ideas, en el siguiente texto
se analizan algunas de las razones por las cuales los psicélogos aun
siguen encontrando resistencias para convertirse en profesionales
de la salud fundamental e imprescindible en instituciones sanitarias
como hospitales o centros de salud.

La tradicion en la relacion medicina- psicologia.

La Medicina y la Psicologia han sido dos campos profesionales
dedicados a tratar con el sufrimiento humano cuyos vinculos han
sido muy estrechos, pero histéricamente desequilibrados. En los
antecedentes de la psicologia moderna se lee como supuesto que
el vinculo que desarrolla la psicologia con la medicina beneficia
mas a la primera que a la segunda. Es decir, se partia de creer que
si habia una de estas disciplinas que demandaba tomar en cuenta
los descubrimientos y explicaciones que se realizaban en la otra,
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era la psicologia, dado que esta ultima era una ciencia incipiente,
expuestos a presupuestos metafisicos dificiles de erradicar en su
seno, por lo que debia ser tutoriada en su linea de pensamiento.
En este orden de ideas, la psicologia nacié como disciplina en una
relacion de dependencia conceptual con las ciencias naturales, en
especial con la Fisiologia (Salcedo, 2009; Sprung y Sprung, 1983;
Foucault, 1994; Boring, 1992).

La psicologia moderna, la psicologia emancipada de la filosofia,
duena del codiciado reconocimiento de ciencia, inicié su transcurrir
disciplinario como wuna psicologia médica (Foucault 1957;
Garret, 1958; Wertheimer, 1912), una psicologia signataria de los
presupuestos de la fisiologia, que cred6 modelos de explicacién a
partir de las metaforas que facilitaba la ciencia médica. Los padres
de la psicologia moderna, Gustav Theodor Fechner, Hermann Von
Helmholtz y Wilhem Wundt fueron médicos que pretendieron hacer
de esta reciente disciplina una rama de la ciencia fiel seguidora de
los mismos presupuestos mecanicistas o materialistas de la fisiologia
tradicional. Estos padres de la Psicologia cientifica defendian un
juramento que Hermann Von Helmholtz, Emil Du Bois y Brucke
formularon del siguiente modo:

No existe en el organismo otras fuerzas activas que las fuerzas
quimicas vy fisicas corrientes. En aquellos casos que, por el
momento, no pueden ser explicados por estas fuerzas, se
debe tratar de hallar la forma o via especifica de la accion de
estas Ultimas, mediante el método fisicomatematico, o bien
suponer la existencia de nuevas fuerzas, iguales en dignidad a
las fuerzas fisicoquimicas inherentes a la materia y reducibles
a la fuerza de atraccion y repulsién (Du Bois Citado por Jones,
1970, p. 51).

Tal juramento entrafid, para quienes lo asumieron con fervor,
la adopcion de postulados materialistas para la compresion de
conductay los padecimientos humanos, enlos que sélo se reconocian
como validas las entidades o fendmenos que se adecuaban a los
parametros que exigia la categoria de la materia, tal como los fisicos
lo habian modelado. Supuso igualmente encaminar el analisis de
l[o humano hacia el mecanicismo, esto es, conducirlo conforme
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con las premisas de la mecanica clasica (Mora, 1983): causalismo,
abordaje analitico o reduccionista y elementarismo. A lo anterior
se le agregaba una conviccién determinista de la fenomenologia
humana, que establecia que toda realidad estaba de antemano
fijado, condicionado y establecido por los eventos precedentes,
sin posibilidad alguna de presentarse variaciones en lo que habra
de ocurrir. Y finalmente, el juramento de Helmontz implicaba la
postulacion de leyes universales en lo humano, fijjando para la
psicologia el objetivo de inferir principios absolutamente universales
que rigen el comportamiento de los fendmenos estudiados. Estos
preceptos fueron los que inicialmente se intentaron incluir en la
estructura conceptual de la psicologia cientifica.

Esta disciplina fue a lo largo del siglo XIX y principios del XX una
psicologia pensada por fisidlogos en la que se procurd materializar
elementos metafisicos como la mente, los pensamientos y demas
componentes del hombre no directamente observable o palpable por
el investigador cientifico Foucault (1994). Siguiendo este esquema,
los primeros psicologos cientificos adoptaron el mecanicismo como
la vision de mundo que podia explicar el funcionamiento de la
mente. Intentaron entonces, explicar los procesos psiquicos como
no determinados, regidos, regulados o direccionados por un sujeto
cognoscente, es decir, el yo, como sujeto de la enunciacién, en otras
palabras, quien habla, independientemente de lo que habla.

En ese sentido, quisieron llevar hasta el paroxismo el supuesto
fisiologico de que el ser humano es una especie de maquina muy
sofisticada cuyos procesos psiquicos se producen sin que el sujeto
los regule, los controle o los dirija (Salcedo, 2009). Desde esta
perspectiva, en las explicaciones y formulaciones que se hacian del
ser humano habia que excluir la nocion de subjetividad, la de un
centro organizador de las experiencias que vive el individuo, puesto
que el ser humano era, al final de cuentas, concebido como un mero
teatro en el cual se asociaban sensaciones y respuestas motoras. El
hombre era una entidad que era adaptado por elementos externos.
No se adaptaba, sino que era adaptado.

No obstante este inicio en la disciplina psicoldgica, los elementos

metafisicos que se han atribuido al ser humano se lograron preservar
con el tiempo en la psicologia, fundandose con ellos diversas
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escuelas y lineas de investigacion psicolégicas como el psicoanalisis,
la psicologia cognitiva, el humanismo y la psicologia cultural.
Todas estas ramas investigativas han menguado notablemente la
influencia de la fisica y la fisiologia en la psicologia, conllevando
tal alejamiento a la promocién de una vision del ser humano muy
distinta a la perspectiva materialista que ha caracterizado durante
varios siglos a la medicina tradicional (Foucault 1994; salcedo,
2009). Como lo sefalé Jerome Bruner (1991), gracias a la revolucion
cognitiva se logré recuperar la mente en las ciencias humanas
después de un prolongado y frio invierno de objetivismo, y en tal
camino, el hombre empezé a ser pensado en la psicologia como un
ser creador, sensitivo, con sentimientos y pensamientos, capaz de
determinar los derroteros de su vida.

Ante todo, ha sido la fenomenologia y el psicoanalisis quienes
mostraron a los psicélogos un camino distinto al que se recorria de
mano de la fisiologia (Foucault 1994), originando asi, lo que Wilhem
Dilthey llamé una “"Desnaturalizacion de la concepcion del hombre”
(Gonzales, 1953). Si a consecuencia del positivismo reinante en la
medicina, todas las ciencias de la salud pensaron al hombre como
un ser absolutamente atado a las leyes que determinaban la
naturaleza organica, y por tal razdn conceptualizaban cualquier tipo
de enfermedad como expresion de una anomalia fisiologica, como
seria una lesion estructural del cuerpo, un desorden congénito o
cierta cantidad no deseable, ni esperable, de alguna sustancia
organica, las psicologias que emergieron con el advenimiento del
siglo XX siguieron un nuevo camino que implicd entender que no
se aprehendia lo que era el ser humano con solo profundizar en
el entendimiento de la naturaleza organica; se requeria considerar
también la historia, la vida vivida por el sujeto con las producciones
espirituales que se han depositado sucesivamente en su tiempo de
existencia, como actos cristalizados no regulados ni originados por
los procesos naturales que rigen a su cuerpo. Es decir, la psicologia
aprendié que en la génesis de los padecimientos que sufren los
sujetos no se encontraba solamente un proceso mecanico, ni una
evolucion bioldgica; esta también, y quizas primordialmente en
muchos casos, un movimiento propio de una entidad sujeta a
las circunstancias sociales e historicas que lo han visto nacer, una
estructura necesariamente unida a los significados formados socio
histéricamente, y a los métodos trasmitidos por otros en el proceso
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de interaccion social (Foucault 1994). Por consiguiente, para poder
comprender sus actividades, sus malestares, sus logros, resultaba
imprescindible dirigir el analisis a lo que Dilthey llamaba “los
productos del espiritu” (Gonzales, 1953): decisiones, pensamientos,
sentimientos, reacciones emocionales, alianzas sociales con otros.
Sélo de ese modo se obtenia una percepcion mas amplia de la
génesis de los malestares del sujeto.

En funcidn a esta perspectiva, en el siglo XX |a psicologia se convirtié
en una ciencia del significado, una disciplina que comprende los
actos humanos como producidos por la aparicién, evocacion o
creacion de una representacion (Bruner, 1991). Toda forma de teoria
psicologica ubica desde entonces como fundamento de cualquier
acto humano, un proceso psicologico de orden emocional que esta
relacionado con el manejo de representaciones, significados o ideas.
Y es a esa representacion sobre la realidad, sobre si mismo, sobre un
acontecimiento sufrido o anhelado por el sujeto, a lo que apunta la
intervencion psicolégica.

Esta conversién en la psicologia fue, segun Foucault, un logro
principalmente de Sigmund Freud, quien fue el que le confirié
mas importancia a la significacion en la psicologia (Foucault 1994;
Salcedo, 2009). De acuerdo con Foucault (1994), fue en el curso de
la reflexion freudiana, como en la psicologia, donde el analisis causal
se trasformo en génesis de las significaciones. Y fue alli cuando la
evolucion cedid su lugar a la historia, y se substituyd el recurso
a la naturaleza por la exigencia de analizar el medio cultural. Asi,
Freud hizo del sentido algo extensivo a toda conducta, incluso en
aquellas manifestaciones insignificantes como en las equivocaciones
del habla, o aun en el suefio. En todo acto del hombre esta la
significacién, tal como lo hara patente la revolucion cognitiva en
la segunda mitad del siglo XX (Bruner, 1991). Aunque las mas de
las veces estas aparecian ocultas a la consciencia, las significaciones
eran para Freud inmanentes a la conducta y eran aquellas que
la historia individual habia constituido en el pasado en torno a
acontecimientos importantes (Foucault 1994).

Esta lectura hermenéutica que constituyo la psicologia alrededor

del padecimiento humano es la que permiti6 que se volviera
mas independiente de los descubrimientos y presupuestos de las
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ciencias médicas. A partir del distanciamiento con la fisiologia,
se hizo factible el aporte conceptual de la psicologia a distintos
ambitos académicos, como el que corresponde al de la salud, y con
la medicina, cambiaron los intercambios conceptuales, profesionales
e influencia disciplinarias.

Sin embargo, a pesar de los avances en investigaciones en la
Psicologia de la Salud y de los logros obtenidos en las practicas
profesionales de psicodlogos en contextos institucionales de salud,
todavia no resulta claro para muchos directivos y personal trabajador
de contextos de sanitarios la importancia de una perspectiva que
reconozca la incidencia de lo psicoldgico en todos los niveles de
atencién de las enfermedades organicas, quizas a causa de ese
lastre metafisico que para muchos es inaceptable. Esta circunstancia
es la que puede explicar que son los médicos psiquiatras los
que, comunmente, elaboran las guias para el manejo de algunos
problemas psicologicos que se presentan en las instituciones de
salud publica (Londofio, Valencia y Vinaccia. 2006), o que la practica
profesional del psicologo en tales escenarios quede reducida al nivel
terciario, que es cuando ya ha emergido un problema psicologico
en un paciente hospitalizado y no resulta del todo convenientes o
efectivas las técnicas de tratamiento médico tradicionales (Londofio,
Valencia y Vinaccia. 2006).

Lo curioso de lo anterior es que lo que suele ser objeto de repudio
en la psicologia, por parte de algunos médicos, representa el pasado
mismo de la medicina (Foucault, 1998). Segun lo menciona Foucault,
en su célebre tesis doctoral, Historia de la locura en la época cldsica,
antes que se institucionalizara la medicina en los hospitales, en el
siglo XVII, los médicos lidiaban con una entidad abstracta llamada
“sinrazon”, a la que de un modo u otro encontraban como causa de
todos los padecimientos organicos de las personas.

En razon a tal modo de pensamiento, el médico del siglo XIX
reconocia que el éxito de sus terapias modernas s6lo podia darse
si recurria a las figuras inmemoriales del padre y juez, familia y
ley. EI médico sabia que si seguia los viejos ritos del Orden, de la
Autoridad y del Castigo en su labor profesional diaria su eficiencia
incrementaba (Foucault, 1998). Pero la positivizacion del saber
médico con el materialismo que impuso la fisica moderna llevo a
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desconocer la importancia del vinculo que se daba entre el paciente
y su doctor. La psicologia, en un medio hospitalario, logra entonces
restituir al pensamiento médico la posibilidad de un 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 contemporaneos y su ciencia.

De cierta forma, el psicélogo salvaguarda su actuacion profesional
ilustrando con su praxis clinica los beneficios que trae parala salud del
paciente realizar un movimiento contrario al que desde el siglo XVIII
se fijo como objetivo para el médico: Descubrir la enfermedad en el
enfermo. Dice Foucault (2007), que, en la medicina, la enfermedad
se concibe como oculta en el enfermo como un criptograma y su
método clinico a lo que apunta es a la observacién de lo superficial,
de lo que pasa a ese paciente y de lo que dice el paciente que le
pasa, todo con la pretension de develar lo que no se revela a la
simple y directa mirada. “En la clinica la enfermedad es el objeto del
interés del médico y su portador es en si mismo algo indiferente.
El enfermo es so6lo aquello, a través de lo cual se da el texto a leer,
a veces complicado y enredado. En la clinica, el enfermo es el
accidente de su enfermedad, el objeto transitorio del cual este se ha
apropiado”, (Foucault, 2007, p. 92).

Pues bien, si el médico, conducido por sus afanes disciplinarios de
objetividad, pretende descubrir la enfermedad en el enfermo, el
psicélogo busca recorrer el camino inverso; sugiere revelar en el
enfermo, el sujeto, que hay en la enfermedad, mas alla de cualquier
confirmacion organica que esta Ultima tenga. La labor profesional
de los psicélogos en medios hospitalarios en muchos casos ha sido
empoderar factores y elementos, que desde las certezas materialistas
de la medicina no se han considerado en ningin momento o han
sido minimizados en su importancia, pero que cuando lograron
ser atendidos en los pacientes que lo han requerido, conllevaron a
resultados o logros terapéuticos que han sorprendido al personal
de salud. Esto implica un ineludible punto de confrontacién de la
psicologia con el discurso médico predominante y obliga a todo
psicélogo a asumir como parte de su cotidianidad un vinculo
profesional irremediablemente conflictivo y expuesto a tensiones
en las instituciones sanitarias al ser infranqueables toda la serie
de divergencias que se dan entre los principios fisiologicos y
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materialistas que promueven en estos espacios la medicina
tradicional y una psicologia imbuida y formada a partir de otros
principios, cominmente nombrados como metafisicos.

Algunos de los presupuestos que orientan la
intervencion psicoldgica en el medio hospitalario.

Lospsicélogosquetrabajanohantrabajadoencontextoshospitalarios
saben por experiencia propia que infortunadamente aldn se pueden
encontrar profesionales de la medicina entregados por entero a la
creencia de que el éxito o fracaso de sus intervenciones dependen
solo de sus habilidades técnicas y conocimientos fisiologicos,
sin concederle ninguna importancia a otra serie de factores que
aprendieron a desdefar con su formacion, como son los que se
relacionan con lo psicolégico. Sin embargo, el trabajo cotidiano
del psicologo en un contexto hospitalario muestra, especialmente
a todos aquellos quienes todavia consideran que lo psicoldgico no
existe o es secundario, que este aspecto de lo humano tiene una
enorme importancia, y que cuando las personas encargadas de
velar por la salud de los pacientes lo descuidan, esto puede traer
caras consecuencias para esos pacientes.

Ciertamente la psicologia tiene mucho por hacer en las instituciones
desalud dedicadas aatender las afecciones organicas de las personas.
Su labor profesional no comienza cuando los procedimientos
técnicos que emplea la medicina resultan inoperantes para concretar
los multiples fines de salud fisica de los pacientes atendidos.
Muchos de los éxitos terapéuticos que obtienen los médicos con los
pacientes, pueden implicar para estos Ultimos verdaderas catastrofes
existenciales, como cuando a un paciente se le salva la vida o se
le cura de una agresiva infeccion a través de una intervencion
clinica que establece como necesario la pérdida de una parte de
su cuerpo, que pudo haber sido muy limitada, pero que conlleva a
enormes problemas de adaptacién en el paciente, en contraste con
otros individuos que han tenido una pérdida fisica mas significativa
(Williamson, 1995; Belon y Vigoda, 2014; Horgan y Maclachlan,
2004; Juarez, Holguin y Salamanca; 2006).

La psicologia es una de las profesionales de salud que se encuentra
en los contextos hospitalarios para recordar a todo el personal de
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salud que los resultados de una intervencién, como puede ser una
operacion 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 intervencion médica. Por ello, la necesidad de atender factores
psicologicos como el estilo de vida del sujeto, su deseo de vivir,
las redes de apoyo a las que se encuentra integrado, su caracter y
estado de animo dominante, sus expectativas y suefios en la vida y
los problemas que afronta en el momento de la intervencion. Los
buenos resultados de una intervencion quirdrgica pueden depender
enormemente de esos factores (Cardenas, Quiroga, Restrepo, y
Cortés, 2005; Giacomantone y Mejia, 1994; Moix, 1994; Pedroche y
Quiles, 2000).

Circunstancias como las mencionadas muestran que la intervencién
psicologica debe ser transversal a la atencién centrada en lo orgénico,
acompafiando a todo el conjunto de actuaciones profesionales que
requiere el paciente, y hasta ayudando a concretar, por expresa
voluntad del paciente, en el marco de su autonomia, y muy a pesar
de las graves consecuencias que eso pueda tener para su salud, el
tipo de intervencidn que esta dispuesto a recibir para salvar su vida
o curarse de un grave padecimiento (Parra, 2003; Pérez, 2010; Ruiz
1993).

Pero la intervencion psicoldgica tiene como su principal obstaculo
para su desarrollo en contextos de salud publica, un principio
que Foucault (2007) data desde el siglo XVIII: sélo al médico le
corresponde descubrir las marcas indudables de la verdad de la
enfermedad en el sujeto. Es decir, sélo el médico es considerado
competente para juzgar si un individuo esta enfermo o no, cuales
serian las causas de esa enfermedad, cual intervencién requiere,
por cuanto tiempo la necesita y qué grado de incapacidad le deja.
Conforme a este principio, todo el peso de las decisiones que haya
que tomarse para procurar la salud del paciente recae en el juicio
del médico; él y solo él puede introducir a alguien en el mundo de
la salud y sacarlo del mundo de la enfermedad; él y sélo él permite
distinguir al hombre sano de aquel que no lo es (Foucault, 2007).

Este principio que lleva a cubrir con un manto de magno poder y
sapiencia al médico, se constituye en un serio impedimento para
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la intervencion del psicélogo por varias razones. En primer lugar,
por cuanto supeditan la actuacién profesional de la psicologia a la
autorizacién que le quiera conceder un galeno. En ese sentido, ante
problematicas de salud en las que se han reconocido la incidencia
de los factores psicologicos en las posibilidades de recuperacion,
es perfectamente factible que el galeno de turno en una unidad
de servicio de atencion hospitalaria impida de tajo la intervencion
psicolégica, por la razén que él considere pertinente. Ahora bien,
si ante la enfermedad organica creemos que es el médico quien
detenta todo el saber sobre ella, no sélo los profesionales no
médicos dedicados igualmente a procurar la salud de los pacientes
van a tener limitadas posibilidades de intervencién, sino que ademas
quedara muy reducia la responsabilidad del paciente con el proceso
patoldgico que sufre.

El trabajo psicologico en instituciones de salud publica se sostiene
al ilustrar la relevancia que tiene el sujeto obliterado en la atencién
objetivista del médico; el enfermo dispone de un saber sobre su
enfermedad que puede brindar una posible explicacion de por qué
el sujeto tiene la enfermedad que padece, como también ofrece
un inventario de cuales son las herramientas psicosociales de las
que dispone el individuo en esta adversidad existencial, ya sea para
encontrar una via de cura a su padecimiento o para lidiar con estay
sus consecuencias. En efecto, en la enfermedad no hay so6lo pérdidas
y supresiones.

Hay que tener en cuenta que del mismo modo que una enfermedad
puede suprimir temporal o permanentemente determinadas
acciones, funciones o conductas, puede exaltar otras o hacer
emerger alguna de ellas no previstas por el sujeto. En el proceso
morbido el enfermo no solo es victima de supresiones y liberaciones
cadticas que puede impactar totalmente la historia de vida de
un individuo; en dicho estado hay igualmente un proceso de
reorganizacion, redireccionamiento y reconfiguracion de las
condiciones de existencia del individuo, en el intento que hace el
mismo por afrontar la situacion moérbida. Por eso, el personal de
salud debe ser un facilitador de la responsabilidad del paciente con
su padecimiento para que este pueda actuar en conformidad a la
desgracia fisica que experimenta, mas alla de los aspectos negativos
que ella puede ocasionar.
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Hoy en dia, la salud implica, trabajar considerando a la persona
como un sujeto autbnomo y capaz de tomar decisiones
sobre su salud o la falta de ésta. Por lo tanto, todas las
decisiones sanitarias ya no dependen solo del criterio de unos
profesionales cualificados, sino que el enfermo es la persona
que arbitra su propia estrategia y decide codmo quiere ser
atendido... Cuidar de un individuo enfermo es acompaiar a
la persona en una de sus experiencias de vida. Contempla la
dignidad de la persona con la compatibilidad de las técnicas
y medios terapéuticos, donde coexisten técnica y humanismo
(Llaurado, 2013, p. 3).

Estas acotaciones permiten sefialar que la autoridad del psicélogo
para intervenir en la enfermedad organica de un individuo no esta
finalmente en sus conocimientos de las técnicas psicoldgicas; esta
en el decir del paciente que guarda un saber que indica como
el fenbmeno morboso se integra al universo real de vida que ha
tenido, configurado a partir de las elecciones, gustos, actividades,
renuncias y esfuerzos que ha realizado durante su existencia.
En ultima instancia, son los pacientes que atienden dia a dia los
psicologos y los efectos que originan sus intervenciones en ellos,
lo que va a justificar el trabajo profesional que estos realizan en un
contexto hospitalario, no la ciencia en si misma que se ostenta con
la psicologia.

El psicélogo en el medio hospitalario esta para mostrar al personal
sanitario que deben estar capacitados para identificar el sentido que
el propio paciente le da a la salud y enfermedad, dado que su vision
de estos aspectos definen las actitudes y conductas de dependencia
al personal sanitario, al igual que el proceso cognitivo esencial y
particular de cdmo vivir la enfermedad y disfrutar de la salud, como
una parte inherente a la propia vida y por tanto desde la facultad de
actuar con autonomia, sin una relacién jerarquizada entre el usuario
y el profesional de la salud (Llaurado, 2013).
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Las implicaciones de revelar el enfermo que hay
en la enfermedad.

Son varias las implicaciones que trae revelar el enfermo que hay en
la enfermedad y no son de menor importancia. Para empezar, se
impone como necesidad la adopcién de un pensamiento complejo
de la etiologia de las afecciones organicas a partir de la inclusion
en el andlisis de la relacion que se establece entre el paciente y
su enfermedad. Esto quiere decir que es necesario dar crédito al
hombre mismo y no solamente a las abstracciones organicas que
ha creado la medicina moderna sobre las enfermedades fisicas. El
reconocimiento del hombre concreto que somos todos obliga a un
cambio en la lucha que diariamente desarrollan los profesionales
de salud en las instituciones sanitarias, la cual debe dejar de estar
centrada exclusivamente en las enfermedades para desplazarse hacia
el cuidado de la persona enferma en la totalidad de su dimension
biopsicosocial (Llaurado, 2013). Esto es posible a condicion de
buscar las causas de la enfermedad en el hombre real que es cada
individuo, con una vida psicoldgica propia, atado a unas condiciones
sociales y materiales concretas y no en una abstraccion fisiologica
que lo reduce a ser simple cuerpo, mera carne palpitante. Dicho en
otros términos, la salud y la enfermedad es un resultante sistémico,
efecto de numerosas instancias que lo determinan, en el que la
personalidad, ese constructo psicolégico de comun uso en las teorias
de la psicologia de la salud, media como una instancia fundamental
en tanto se encuentra “encargada de la toma de decisiones respecto a
otras instancias subordinadas, como las necesidades o motivaciones
individuales, las representaciones y las normas sociales, las relaciones
con el medio social, las reacciones emocionales y los estilos de vida
individuales” (Jiménez, 2015, p. 166).

Por otro lado, se aprende a reconocer el papel central que cumple
cada paciente en el proceso de intervencion médica. Cuando no
se integra en el anadlisis clinico las formas existenciales concretas
del individuo que se encuentran vinculadas con la emergencia de
la enfermedad organica, ademas de no poderse determinar las
condiciones que la han hecho posible, se cae en una visién pasiva
del sujeto con su enfermedad. Esta vision pasiva hace del paciente
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una mera victima de una infortunada desgracia con forma de
enfermedad, como también un no protagonista de los procesos de
intervencidon que se requieren implementar para procurar aliviar o
controlar su padecimiento organico.

Con el reconocimiento del protagonismo que tiene cada paciente
con su enfermedad se da un cambio en el tipo de atencion que
puede recibir del personal de salud, el cual pasa a centrarse en
“ayudar a que la persona enferma encuentre y adapte sus propios
recursos, de forma adecuada, adoptando conductas sanas frente a
la nueva situacion y con la mayor brevedad posible. Atras queda la
jerarquia profesional-paciente del pasado y donde el paciente se
convierte en el maximo protagonista sin pérdida de autonomia”
(Llaurado, 2013, p. 3).

La intervencion en salud al paciente es un acto que realmente respeta
ala persona que lo necesita cuando “su autonomia y la participacion
activa es parte fundamental para satisfacer sus necesidades basicas.
La calidad ética del cuidado se centrara en la realizacion de cuidados
segun lo haria la misma persona y considerando sus valores y
creencias” (Llaurado, 2013, p. 3). De este modo, si “desde siempre
el objetivo basico de cualquier profesional sanitario era disminuir
las causas de la enfermedad, tratarla y curarla, o bien, ayudar al
enfermo en el proceso de la muerte aliviando dolor y el sufrimiento,
... hoy este concepto de practica sanitaria hacia el enfermo ha
cambiado y todos comprendemos que mas alla de la curacion o
no de la enfermedad, los profesionales deben velar por la salud de
las personas minimizando la pérdida de autocontrol y fomentando
la autonomia de los pacientes desde la ética del cuidar” (Llaurado,
2013, p. 4).

Otra de las implicaciones del reconocimiento del sujeto que
hay en la enfermedad esta en que se vuelve fundamental el
acompainamiento multidisciplinar al sujeto con un proceso moérbido.
El reconocimiento de la voz y responsabilidad que tiene el paciente
con su enfermedad permite no sélo que el médico pueda encontrar
un campo de intersubjetividad con el enfermo y no de objetividad
naturalista frente al fendmeno morboso; igualmente, posibilita la
constitucion de un campo de encuentro interdisciplinario con otros
profesionales de la salud. Es indiscutible, que en escenarios de salud
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publica, el médico sigue siendo el instrumento terapéutico mas
potente dentro del conjunto del sistema sanitario, pero necesita
férmulas y estrategias que le ayuden a mantener un equilibrio
dinamico ante los requerimientos que impone las metas de salud
de sus pacientes, ejerciendo un liderazgo personal, pero también
un liderazgo compartido con el paciente, con los miembros de los
equipos y en el marco del sistema sanitario al que pertenece.

Independientemente de las enormes dificultades que tiene el
sistema de salud en Colombia (véase, Calderdn et al, 2011; Guerrero,
Gallego, Becerril-Montekio & Vasquez, 2011), las instituciones en
salud estarian juridica y conceptualmente obligadas a adoptar una
vision psicosocial de la salud que posibilite la participacion activa de
diversos profesionales de la salud. Algunos de estos profesionales,
como pueden ser los trabajadores sociales y los psicologos, a través
de su praxis disciplinar muestran que las afectaciones en la salud de
una persona no se restringen Unicamente a la esfera individual, sino
que se extienden al sistema al que pertenece ese individuo y que
estas afectaciones pueden resultar decisivas en las consecuencias
que trae las intervenciones médicas. En términos generales, los
espacios de encuentro que tiene un médico con otros profesionales
no médicos son las oportunidades que tiene el galeno de adquirir
nuevas herramientas para concretar objetivos de salud en un entorno
tan complejo como puede ser un medio hospitalario.

Y finalmente, el reconocimiento del enfermo en la enfermedad obliga
a volver la atencion psicosocial a los otros actores que participan
en el proceso de intervencién, al mismo personal de salud. Este es
un trabajo que se conoce con el nombre de Humanizacién Salud y
supone un esfuerzo por atenuar las consecuencias que han implicado
los modelos de atencién sanitaria basados en la tecnificacion de
la medicina, la eficiencia administrativa, la reduccién de gastos y
el recorte de personal en salud en los hospitales (Hoyos, Cardona
y Correa, 2008; Correa y Arrivillaga; 2007). Como se anuncia en
diversos portales web de hospitales en el mundo, los planes de
humanizacion de la asistencia sanitaria buscan incrementar la
empatia del personal de salud con los pacientes y que se mejoré asi
el respeto y la confianza de estos ultimos con los primeros.

Los proyectos de humanizacion en las unidades de atencién
hospitalaria son la forma como en las instituciones de salud publica
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del siglo XXI recuerdan viejas ensefianzas de la medicina, como la
gue hacia en el siglo XIX el médico aleman Ernst Von Leyden a sus
estudiantes: “el primer acto de un tratamiento es dar la mano al
paciente” (Leyden citado por Lasala, 2010, p. 273). Estas practicas de
humanizacion se tornan cada vez mas ineludibles ante la posibilidad
de que se materialice una profecia que fue célebremente hecha por
uno de los famosos visionarios de Silicon Valley, el hinduamericano
Vinod Khosla: “en el futuro, la mayoria del diagndstico, la prescripcién
y el monitoreo de los médicos, que consuma aproximadamente el
80% del tiempo total de doctores / internistas en medicina, seran
reemplazados por hardware, software y pruebas inteligentes”
(Khosla, 2016). Y, como lo advierte Vinod Khosla, el 80% de lo
que los médicos realizan podra ser sustituido por la tecnologia,
finalmente lo Unico que le puede dar sentido a la existencia de
un médico humano va a ser precisamente eso que fue desdefiado
en su formacion materialista: Su humanidad. Esto es, en el futuro
cercano “los roles de los médicos / internistas probablemente seran
diferentes y se centraran en los aspectos humanos de la practica
médica como la empatia y elecciones éticas” (Khosla, 2016).

Conclusion

Resulta un equivoco creer que el trabajo conjunto del psicélogo
con el médico es facil de darse, con sélo adoptar como guia de
intervencion el dualismo ontologico que nuestra cultura seiiala y
define en nuestra condicion humana. La experiencia en los medios
hospitalarios ensefia que para que pueda operar el psicélogo con
el médico se necesita identificar no solo los objetivos comunes a
los que sirven ambos profesionales en una institucion sanitaria,
sino también reconocer los puntos de desencuentro que pueden
darse entre la psicologia y la medicina en el mundo institucional
de la salud publica.

En el siglo XIX William Osler, uno de los padres de la Medicina
Interna habia llegado a sentenciar que la suerte del tuberculoso
dependia mas de lo que tuviese en la cabeza que lo que hubiese
en el pulmdn (Osler citado por Lasala, 2010, p. 273). Esto ilustra
la intuicion que, casi desde tiempos antiguos, han tenido los
médicos de la importancia que poseen los factores psicolégicos
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en los procesos morbidos. Hoy en el siglo XXI, deberian resultar
innecesarios textos que insistan en la integracion del psicélogo en
los medios hospitalarios, mucho mas si se considera la abundante
literatura académica que hay al respecto, suficiente como para
convertir en una norma juridica la contratacion de un profesional
de la Psicologia en cada ambito institucional del servicio sanitario.
Pero la creacion de la Psicologia de la Salud no conllevo a que
durante las cuatro ultimas décadas del siglo XX se promoviera
activamente la inclusion del psicdlogo en cada medio hospitalario
existente, ni a la generacion de un marco juridico en todos los
paises occidentales que reconociera, protegiera y regulara esta
profesion en dichos medios. Y alin en los paises con mayor avance
al respecto, la realidad muestra que, en los hospitales, centros de
salud y otras instituciones con la labor misional de formar parte
de la red de salud publica de un municipio o nacion, el modelo de
comprension que predomina es el modelo tradicional biomédico
(Troncoso, & Suazo, 2007) que ha puesto en el materialismo
fisiologico la fuente causal primaria de todo proceso mérbido y
la fuente de alternativas de intervencion para las enfermedades
organicas.

Infortunadamente, esta situacion le confiere al psicélogo un rol
profesional de resistencia a la aplicacion de los postulados de
una medicina moderna llevada hasta el extremo por una vision
objetivista del ser humano, que limita injustificadamente la
interaccion personal que puede darse entre un profesional de la
salud y un paciente dentro de un contexto de valores humanistas.

Foucault (2007) habia sefialado que la Clinica Médica era desde el
siglo XVIII pedagdgica, una especie de condensado de experiencias
anteriores. Es decir, su conocimiento se cristalizaba alrededor de
los saberes desmentidos, de las observaciones del fracaso de un
saber, las cuales motivaban el surgimiento de un nuevo saber en la
clinica. Pues bien, la psicologia en el contexto de la salud publica
se ha configurado como un saber disciplinario que desmiente las
certezas de una vision positivista en la medicina que se ha anclado
en la sociedad desde los ideales de felicidad, progreso y control de
todos los riesgos a la existencia humana. La labor del psicélogo en
el medio hospitalario apunta a que el personal de salud que trabaja
en lainstitucion, al igual que las personas que son atendidas en ella,
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pueda encontrarse consigo mismo, como profesionales y personas
que son, pertenecientes a una sociedad con sus propias dindmicas
y caracteristicas. Por tanto, la labor profesional del psicélogo no
va a ser en ultima instancia grata porque evoca con su presencia
y sus intervenciones, el caracter fragil y perecedero que son todos
los seres humanos.
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“Quien tiene una razoén para vivir, acabara encontrando el cémo”
Viktor Frankl

Introduccion

ha guiado el proceso de intervencion psicoldgica a pacientes

quemados que han sido ingresados a la Unidad de Quemados
del Hospital universitario del Valle (HUV), un hospital publico de
tercer y cuarto nivel de atencién en salud de la ciudad de Cali. La
propuesta se realizd desde la conviccion tedrica y empirica de que
las victimas de quemaduras sufren uno de los mas severos traumas
al que un ser humano pueda sobrevivir (Garcia 2010).

E n este texto se presenta el protocolo de atencion psicoldgica que

La experiencia clinica con estos pacientes ha ensefiado que una
quemadura es un trauma severo fisico y emocional que sucede
por multiples causas, en multiples escenarios, en todos los
grupos etarios, y de amplia afectacion en la vida de las personas,
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por lo que el proceso de atencion demanda no sélo intervenir a
la persona perjudicada sino a su entorno familiar mas inmediato
(Bronfennbrenner,1986, Rodrigo y Palacios, 1998, Gimeno, 1999),
que se ve directamente afectado por los riesgos de muerte a los
que se enfrenta su familiar, o por las consecuencias psicoldgicas y
sociales que este evento ocasiona (Diaz y otros, 2013).

Gracias a que la Unidad de Quemados mencionada ha dispuesto
de un servicio psicolégico permanente, se ha podido ofrecer a sus
pacientes herramientas e intervenciones de orden psicoldgico que
han ayudado a disminuir las reacciones emocionales negativas
que les ha generado el evento sufrido y que se han traducido en
mayores habilidades de los pacientes para afrontar la adaptacion
a un medio hospitalario en el que pueden estar recluidos entre un
mes y seis meses, dependiendo de la gravedad de las quemaduras
que han tenido.

Este protocolo se presenta como modelo de intervencion psicologica
que tiene el potencial de ser implementado en otros contextos
clinicos y hospitalarios del pais que trabajen con una poblacién
equivalente. Lo respalda y lo valida, ademas de su implementacion
continua durante mas de quince afos, las actividades de practica
profesional de 17 estudiantes de pregrado de psicologia en la Unidad
de Quemados y diferentes proyectos de investigacion desarrollados
por algunos de esos mismos estudiantes pertenecientes a dos
universidades de Cali (Universidad del Valle y Universidad San
Buenaventura ) y en los que han abordado tematicas como: La
atencion psicolégica que se le brinda a los pacientes hospitalizados
y familiares, factores psicosociales que influyen en la adaptacién
de los pacientes hospitalizados,, practicas del personal de salud
que facilitan la adaptacion del niflo hospitalizado, la intervencién
psicoterapéutica sobre las representaciones asociadas a la
corporalidad y a la enfermedad, “protocolo de intervencion
en crisis psicologica para usuario del Hospital Universitario del
Valle, interaccion familiar y el proceso de recuperacion del nifio
hospitalizado en el Hospital Universitario del Valle, entre otros.

Este conjunto de aspectos mencionados, la experiencia clinica

acumulada de afios de intervencion psicoldgica en la Unidad
de Quemados, junto a los resultados obtenidos en las practicas
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profesionalesy proyectos de investigacion realizados por estudiantes
de psicologia, han permitido ir perfeccionando esta propuesta
de protocolo y ha mostrado que las personas tienen la capacidad
psicologica para enfrentar toda clase de adversidades que enfrentan
en su vida, pudiendo -no solo sobrellevarlas y superarlas- sino salir
fortalecidas de esas situaciones (Vanistendael, citado por Saavedra
& Villalta, 2008, p. 13).

Algunas Consideraciones Generales Sobre La
Tematica.

Lo primero que cabe mencionar es que el presente protocolo se ha
aplicado en el HUV, una institucion perteneciente a la Red de Salud
Publica de Cali, de niveles Il y IV, con un modelo de atencion de doble
caracter, docente y asistencial. En este, la Psicologia de la Salud se ha
posicionado en todas las unidades de atencion que lo componen:
Unidad de Cancer, Medicina interna, Quirdrgicas, Neurologia,
Urgencias, Ginecologia, Rehabilitacion fisica, Hospitalizacion, etc.

En lo que respecta a la Unidad de Quemados, atiende a personas
que han resultado quemadas en un accidente con fuego, productos
quimicos o la electricidad, todas ellas con graves secuelas y cicatrices
irreversibles. De acuerdo con las estadisticas presentadas por la
Unidad de Quemados, se estima que durante un afio calendario el
1% de la poblacion que ha sufrido una quemadura requiere manejo
por un agente de salud entrenado en medio hospitalario.

La edad de los lesionados, asi como su extension y el tipo de
quemadura, varian de acuerdo con las caracteristicas del contexto
donde se dio el accidente. En efecto, mientras en los lugares con
mayor desarrollo industrial las quemaduras son mas frecuentes
por llama o accidentes de trabajo; en los sitios con mayor pobreza
se producen por liquido caliente como resultado de accidentes
domeésticos. En Colombia mas de la mitad de las quemaduras se
producen en pacientes menores de 13 afios por liquido caliente,
debido al derrame de la sopa sobre el niflo que intenta movilizar el
recipiente de la cocina. A este grupo de accidentes prevenibles, se
debe agregar el uso indiscriminado de la pdlvora, situacion que se ha
empezado a reglamentar en los Ultimos afios en algunas ciudades.
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De acuerdo con Berrocal, M.y otros. (2011) y el Curso ABIQ (Atencidn
Basica Inicial del Quemado), la quemadura es la lesién resultante
de la explosion a llamas, liquidos calientes, contacto con objetos
calientes, explosidn a causticos, quimicos o radiacién; o descarga de
corriente eléctrica, la cual afecta gravemente el envoltorio de piel en
que esta recubierto el cuerpo. Es importante resaltar que la piel esta
compuesta por dos capas: la Epidermis y la Dermis, siendo la primera
la capa mas superficial y la segunda, la mas profunda. La Epidermis
sOlo estd compuesta de células, 98% de queratinocitos y el 2% de
melanocitos. La Dermis tiene como principal célula representativa al
fibroblasto y contiene los anexos como la glandula sebacea, foliculo
piloso y glandula sudoripara, ademas de terminales sensoriales para
el dolor, tacto, presién y temperatura. La piel tiene cuatro funciones
fundamentales para la vida: La proteccion de infecciones, la
prevencion de la pérdida de fluidos, la regulaciéon de la temperatura
corporal y el contacto sensorial con el medio ambiente.

La piel humana puede tolerar sin dafarse temperaturas de hasta
44 grados centigrados. Por encima de esta cifra se producen
diferentes lesiones, el grado de lesién tiene una directa relacion
con la temperatura y con el tiempo de exposicion. El area central
de la lesién que ha tenido el maximo contacto con la fuente de
calor esta coagulada con necrosis celular, esa es la llamada zona
de coagulacion. La profundidad de la quemadura depende de la
temperatura y del tiempo de exposicidn a la fuente de calor. Para
la valoracion clinica de la quemadura, también es importante
considerar el grosor de la piel afectada; se debe tener en cuenta
que en los niflos y las personas de la tercera edad la piel es mas
delgada y en general a estas edades, las quemaduras resultan ser
mas profundas de su apariencia inicial (ABIQ 2010).

De acuerdo con ABIQ (2010), y Berrocal, M. et al. (2011) las
quemaduras se comprenden como una enfermedad crénica no
transmisible y se clasifican en grados segun la profundidad de la
zona afectada:
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Tabla 1. Grados de quemaduras.

Corresponden a las quemaduras producidas por exposicion solar, en las
cuales se compromete la Epidermis Unicamente. Se produce descamacion
Grado I. en los siguientes 7 a 10 dias, y no queda cicatriz ni cambios de pigmentacion
a menos que exista una exposicion solar continua o la aplicacion de algun
producto que produzca foto toxicidad.

La lesion alcanza grados variables de la Dermis. Estas quemaduras cuando
son superficiales se les denomina Tipo Ay cicatrizan en un plazo inferior a
14 dias sin dejar secuelas importantes. Sin embargo, cuando destruyen una
parte importante de la Dermis, la cicatrizacion se produce después de los
18 dias y la cicatriz es de mala calidad, con aparicién de Queloide, hiper o
hipo pigmentacion y retracciones. Esta quemadura también se llama tipo AB.

Grado ll.

Se llama quemadura grado ll la lesién que destruye toda la Dermis, y que por
lo tanto no deja restos dérmicos o epidérmicos que permitan la epitelizacion.
La cicatrizacion se produce por segunda intencion, es decir, por aproximacion
Grado lll. | de los bordes de la superficie cruenta, y la epitelizacion solo alcanza uno o
dos centimetros desde el borde de piel sana. Para obtener una epitelizacién
completa se requiere desbridar hasta obtener tejido de granulacion e injertar.
Estas quemaduras se denominan también tipo B.

La lesién grado IV implica destruccion de musculo o estructuras 6seas.

Grado IV. Generalmente son el resultado de la energia por electricidad.

Fuente: ABIQ (2010).

Aspectos Psicologicos Del Paciente Quemado.

Se puede afirmar que la Unidad de Quemados es una de las
areas del HUV que mas demanda la atencidon psicoldgica para sus
pacientes. Estos requieren intervenciones efectivas, tanto del orden
médico como del psicologico, dado el efecto fisioldgico y el altisimo
impacto emocional que les causan el trauma térmico. La magnitud
del cuadro sintomatico del estrés prostraumatico depende de
diversos factores relacionados con la gravedad de la quemadura y
el estado premorbido del paciente (Grau, j. y otros. 2005). También,
la afectacidn emocional se encuentra asociada a la alteracion de la
imagen corporal que puede producir el evento (Grau, j. y otros. 2005)
y el drama socioecondmico que puede propiciar en las personas
quemadas (Cardona B.2007). Este conjunto de aspectos propicia
estados de ansiedad, depresion, aislamiento, hostilidad al medio,
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pérdida de autoestima, alucinaciones y las demas sefales de la
reaccion de adaptacién que exacerban el cuadro doloroso. Aunque
cabe precisar que estas, mas que relacionadas con la quemadura se
conectan con la capacidad de respuesta emocional de cada paciente
(Celko, 2009).

Durante el periodo de hospitalizacion el paciente quemado
presenta diversos sintomas emocionales, entre los mas comunes
se encuentran la ansiedad, el miedo, la tendencia al llanto, la
disminucion del apetito y el insomnio, estos Ultimos propios de un
cuadro de depresion (De los Santos, 1999, Corry, J.2010, Moreno,
| y Delgado. G 2010, Gallach, E. y otros 2015). Entre los motivos
para que tengan los pacientes niveles altos de depresidén se
destacan el impacto emocional que les deja el trauma térmico, y la
experiencia de hospitalizacion, que tiende a suscitar sentimientos
de incapacidad y dependencia. Aunado a lo anterior, es frecuente
observar que el proceso de recuperacion no es constante; se dan
en él altibajos que propician depresiones mayores, que los pueden
afectar a tal grado que se vuelven vulnerables a cuadros de sepsis e
infeccion generalizada (Allué, M. 2013) y asi retrasar la cicatrizacion
o la integracion de los injertos recibidos. El dolor causado por las
curaciones, las cirugias y hasta los ejercicios que realizan con los
fisiatras, fisioterapeutas y los terapistas ocupacionales son otros de
los agravantes de la depresion de los pacientes.

El paciente quemado atraviesa por una dolorosa experiencia de vida
con cambios drasticos de la cotidianidad que llevaba antes de su
accidente; en la Unidad de quemados enfrenta el dolor fisico de
sus heridas, el dolor psicolégico de las pérdidas que le van dejar las
quemadauras, el proceso de hospitalizacion y la incapacidad fisica
transitoria o permanente con que van a quedar (Palmu, R 2011). Por
esto, en el protocolo se integraron las actividades de intervencién
psicolégica que se disponian en nuestro medio para optimizar la
calidad de vida del paciente durante su tiempo de hospitalizacién.
Estas actividades ofrecen herramientas psicoldgicas para que pueda
asimilar la situacion que vive, controlar el dolor fisico, minimizar
los efectos negativos que produce la hospitalizacion y finalmente
afrontar las amputaciones y cicatrices que modificaran su auto
concepto (Escobar, 2006). En otras palabras, para buscar un buen
resultado en el proceso de recuperacion del paciente es determinante
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realizar desde el inicio un manejo psicolégico integral ajustado a
un protocolo que sortee con complicaciones emocionales en el
paciente que pueden evitarse (Oramas, 2006; Zapata, 2010; Diaz.
2013).

Achuer (1993) afirma que el tratamiento de las quemaduras se
extiende mas alla de la sobrevivencia del paciente con el fin de
incluir la recuperacion 6ptima de las funciones del individuo
como un todo y que por lo tanto el equipo multidisciplinario de
profesionales y especialista en quemados lleva a cabo, aun en
circunstancias de emergencia, planes presuntivos, basados en
la vida futura de este paciente. Segun el autor, las decisiones del
tratamiento estan influenciadas por la preocupacién en preservar
movilidad, aspectos cosméticos y bienestar psicolégico al paciente.
Los temas psicoldgicos y sociales constituyen partes integrales del
tratamiento de las quemaduras, desde el momento de la lesién hasta
la recuperacion y rehabilitacion total del paciente. El tipo de lesiones
que sufren los pacientes quemados hace que su recuperaciéon
requiera de un personal profesional debidamente entrenado.

En cuanto a técnicas de intervencion, el autor hace referencia
a la intervencion en crisis, la cual debe ofrecerles a los pacientes
oportunidad de expresar sus emociones desde el primer dia, por lo
que es necesario contar con los servicios de psicélogos, capacitados
para esa labor. Igualmente, Achuer (1993) y Cardona (2007),
manifiestan que el psicdlogo debera concienciar al paciente de que
su actitud sera fundamental para la efectividad del tratamiento,
por lo que conductas no proactivas a su proceso de recuperacion
van a dificultar el progreso de la cicatrizacién y a disminuir la
adaptacion al medio hospitalario. También subrayan los autores que
es importante identificar y consolidar la red de apoyo social con que
cuenta el paciente, de ser posible desde el primer dia de ingreso.
Segun Achuer (1993), el mejor predictor del éxito de la rehabilitacion
es el apoyo social con que cuentan los pacientes, entendido como
la familia, los compaferos y los amigos. Son ellos los que estan
en mejor capacidad de brindarles acompafamiento emocional al
paciente quemado y ayudarle asi manejar asertivamente la amplia
gama de sentimientos y emociones que pueden experimentar
(culpa, incredulidad, duelo)
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Asi mismo, Achuer (1993) recomienda la técnica de relajacion
simple, las técnicas de autocontrol, la respiracion primaria y las
técnicas de disociacién, como formas de manejo de las reacciones
emocionales negativas generadas ante el evento, y de las cuales
podria disponer cuando asi lo requiera (Del Sol, citado por Achuer,
1993). Un aspecto al que contribuyen las técnicas de relajacion es el
control del dolor (Alencar 2013). Los grados elevados de ansiedad
y la atencién en el estimulo generador provocan mayor percepcién
del dolor. Las técnicas de relajacion pueden contribuir no sélo a
disminuir la ansiedad, sino también disminuir la percepcion del
dolor; y potencializar los analgésicos (Alencar 2013).

Con estos pacientes debe considerarse, ademas, que el dolor lo
ocasiona la lesion y los tratamientos médicos. Por ejemplo, para
que la cicatrizacion tenga lugar, las heridas deben ser lavadas
con técnicas de enfermeria que producen mucho dolor en el
paciente. El dolor también se incrementa cuando es movido en
la cama, al transportarlo, al realizar los ejercicios y al tomar tejido
sano para injerto. Siguiendo este orden de ideas, Bluinenfield y
Schoeps (1993) han destacado el papel del control del dolor. Sin
embargo, enfocan el dolor proveniente de las pérdidas. Opinan
que todo paciente que ha sufrido una quemadura o una lesion
grave ha sufrido una pérdida. Puede haber perdido una funcién,
un rol, independencia o la sensacion de seguridad en el mundo,
tal vez su hogar, sus posesiones o a sus seres queridos. En algunos
casos, la pérdida es evidente, pero no siempre, pues el dolor es un
fendmeno complejo, causalmente multideterminado Donker (1991),
Alencar (2013). Cualquier experiencia dolorosa tiene componentes
sensoriales, afectivos, motivacionales, cognitivos y sociales (Alencar
2013; Gallach, 2015), lo que implica que lo psicolégico debe de
ser tenido en cuenta para un tratamiento éptimo (Alencar 2013).
En este marco, la psicologia proporciona las estrategias y técnicas
adecuadas que sirven como coadyuvantes al tratamiento global del
paciente. Tratamiento que requiere la inclusion de profesionales de
la psicologia, con la formacion adecuada.

Otra emocion comun en pacientes quemados es la ansiedad (Corry
2010; Moreno y Delgado 2010; Gallach 2015). Esta emerge porque
la persona experimenta el trauma como una situacion peligrosa,
que hace surgir miedos basicos experimentados en la infancia.
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Blumenfleld y Schoeps (1993) han observado siete tipos de ansiedad,
en estos pacientes: la amenaza basica a la integridad narcisista,
miedo a los extrafios, miedo a la separacion, miedo a perder el amor
y la aprobacion, miedo a lesionar, miedo a perder partes del cuerpo
y miedo a perder el control de las funciones del cuerpo.

En conclusioén, el apoyo psicologico al paciente quemado y su familia
es fundamental por varias razones. En primer lugar, para contener
y darle un mejor tramite a las intensas reacciones emocionales
negativas que propicia en pacientes y sus familiares quemaduras
extensas en el cuerpo. En segundo lugar, para favorecer la
adaptacion del paciente al medio hospitalario considerandose que
pueden pasar por largos periodos de estadia en el hospital. En tercer
lugar, para facilitar la adherencia de los pacientes a los tratamientos
médicos, los cuales demandan su activa y permanente colaboracion
para que se concrete su recuperacion en salud. En cuarto lugar,
para ayudar al paciente a manejar fisica y emocionalmente el dolor,
experiencia muy presente en los pacientes quemados hospitalizados.
Y finalmente, para posibilitar la aceptacion de las consecuencias
fisicas, psicologicas, sociales, familiares, laborales que pueden dejar
el trauma térmico, una vez superada la hospitalizacion.

Protocolo de Intervencion Psicolégica.

Como cualquier otro protocolo, este responde a la necesidad de
sistematizaciéndelalabor profesional que se havenido desarrollando
en la Unidad de Quemados del HUV, en mira de procesos de
certificacion a los que deben responder todas las instituciones de
salud publica del pais. Y se organizé con el proposito de no sélo
informar a directivas y autoridades pertinentes de las actividades
que realizan los psicologos a los pacientes quemados, sino también
para definir un derrotero de accion profesional que sirva de guia a
todo el personal de salud de la Unidad.

Hay que sefalar que dicho personal tiene un alto nivel de rotacion
en la unidad, especialmente por las practicas profesionales que
adelantan estudiantes de diversas carreras (psicologia, medicina,
fisioterapia salud ocupacional, entre otros) los cuales cumplen
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rotaciones en la Unidad en periodos que van desde 3 meses hasta
un afno. De este modo, el protocolo ha permitido que el proceso de
intervencién psicolégica no se vea interrumpido o alterado en su
aplicacion por el inicio de la rotacion de un nuevo profesional de la
salud en la Unidad.

El protocolo se definio a partir de estas consideraciones operativas
y clinicas:

1. La intervencién psicologica no empieza con la remision que hace
un médico a psicologia. Inicia desde el momento en que ingresa el
paciente a la Unidad de Quemados. La intervencion de psicologia
no requiere de la autorizacién previa del médico, porque todo el
personal de salud comprende la importancia que tiene esta durante
todo el periodo de hospitalizacion del paciente (Corry, 2010). El
profesional en psicologia interviene desde el inicio realizando
la valoracidn psicolégica tanto al paciente como a su familia. Es
importante anotar que la ausencia de este profesional no excluye
que el resto del equipo realice las acciones basicas tendientes a
evitar o minimizar las complicaciones inherentes.

2. La atencion psicologica esta concebida basicamente como un
apoyo al ejercicio clinico del cuerpo médico interdisciplinario de la
sala, comprendido por las enfermeras, la fisioterapeuta, la terapeuta
ocupacional y los médicos especialistas (Corry, 2010). Esto ha
implicado que la intervencion psicologica sélo puede realizarse
en coordinacion con la atencién que efectlan otros profesionales
de salud. De este modo, los psicologos son profesionales que han
encontrado su lugar en la Unidad de Quemados al adoptar un
proposito de ayuda para la concrecién de las metas de intervencion
que el personal de salud médico y no médico tiene con el paciente.

En tal sentido, los psicologos ayudan a médicos para que el paciente
colabore con cirugias o dolorosos procedimientos de curacion diaria;
contribuye en la labor de enfermeras y fisioterapeutas para que
tenga adherencia a medicamentos y a los multiples tratamientos de
rehabilitaciéon que recibe. También ayudan a psiquiatria depurando
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los casos en los que se requiere urgentemente la intervencion
psicofarmacologica de aquellos casos que se pueden darle un
manejo con técnicas de apoyo psicoldgico. Ilgualmente, contribuye
en la labor que realiza el trabajador social identificando casos en
los que estan presentes graves problematicas familiares o sociales y
trabaja en coordinacidn con profesionales en terapia ocupacional en
la busqueda de un plan de ocupacion pertinente, que traiga como
resultado la facilitacién de los diversos programas de intervencion
y el paciente pueda sobrellevar la estadia prolongada en el hospital.

3. El protocolo parte del supuesto que existen ciertos aspectos
que son comunes a todos los pacientes quemados hospitalizados
(Zapata M. 2010), y que son fundamentales para su recuperacién
integral, en el que se le apuesta al mejoramiento fisico y a atender
componentes emocionales y mentales propios de la experiencia
hospitalaria. Este supuesto ha determinado que se definan
actividades de intervencion diaria para cada uno de los pacientes, aun
a pesar de que no se hayan realizado reportes del personal de salud
que indique que cierto paciente en particular requiere de atencién
psicoldgica. Se da por sobrentendido que el paciente enfrenta una
situacion emocionalmente exigente y que por ello requiere de
acompainamiento profesional psicoldgico, aunque el paciente no lo
verbalice, no esté generando situaciones de conflicto en la Unidad
o esté colaborando activamente con todos los procedimientos
médicos. En consonancia con lo anterior, el Protocolo fue disefiado
conforme a las diferentes etapas psicologicas de reaccion al trauma
por las que atraviesa el paciente quemado, las cuales, segin Welch
(1991), se puede agrupar en las siguientes tres fases Fase aguda:
Es la fase de urgencia médica y estabilizacion del paciente; Fase
reconstructiva: Es la fase de lento y progresiva recuperacion de la
salud del paciente; Fase de ajuste a largo plazo o de readaptaciéon
social: es la fase de preparacion de la salida del paciente.

4. El Protocolo intenta responder a necesidades psicoldgicas
diferenciales de los pacientes, especialmente en lo que se relaciona
con la edad del paciente. Este es quizas el aspecto diferencial en el
que la experiencia clinica ha mostrado tener mayor relevancia para
la intervencidn psicologica, en comparacién con otros aspectos de
poco impacto como el sexo, etnia, condicién econémica o creencias
culturales. Es de aclarar que las actividades de intervencion que se
consignan en el Protocolo no tienen objetivos de transformaciones
estructurales de la personalidad premorbida del paciente quemado.
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En otros términos, en ninguno de sus propuestas de intervencion
se promueve la resolucidn de problematicas psicoldgicas previas al
evento de la quemadura. Lo que pretenden estas intervenciones es
que el sujeto hospitalizado pueda afrontar con la extrema situacién
desalud enla que se encuentra, en la cual el dolor, el riesgo de muerte
y posibles deformaciones fisicas son realidades omnipresentes y
que lo pueden conducir a una situacién de exclusién social, por
la transformacion de su estética corporal, o de limitacién para la
integracién laboral, por las pérdidas de funcionalidad corporal que
le pueden dejar las quemaduras.

Caracterizacion de la intervencion psicologica
por fases.

Se exponen a continuaciéon las caracteristicas de cada una de las
fases y los propdsitos generales que se adoptan durante el periodo
de hospitalizacién del paciente quemado.

Tabla 2. Fases del proceso de intervencion psicolégica, paciente
adulto.

FASE AGUDA

Corresponde al periodo que va desde el ingreso a Urgencias
y estabilizacién fisica, y de las primeras 24 a 72 horas. En
esta etapa, el paciente quemado esté luchando por su vida,
CARACTERIZACION | enfrenta el cambio de estar saludable a la situacién de crisis
DE LA FASE y de peligro de muerte. Durante esta etapa es comUn que
el paciente utilice defensas como la negacion y represién
los delirios, episodios agudos de ansiedad e insomnio, son
frecuentes

PROPOSITOS DE . . "
LA INTER\(ENCION IfEIn.esta parte, mlerl;trgs el .paglerlxte quemado e?c est.la.b|l|zado
PSICOLOGICA isicamente, se trabaja, principalmente, con su familia.
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FASE RECONSTRUCTIVA

Segun la evolucion de cada paciente, esta fase corresponde
al periodo de hospitalizacién, programacién para cirugias,
curaciones, fisioterapia y demas intervenciones. En esta etapa
el paciente ya no se encuentra en peligro inminente de muerte,
aungue aun hay riesgos por complicaciones. La lucha es contra
el dolor constante, por las heridas, y por los procedimientos
CARACTERIZACION | como escarectomias, cirugias y demas procedimientos

DE LA FASE pertinentes para la recuperacion del paciente. Las reacciones
psicolégicas observadas en la interaccion diaria que se tiene
con los pacientes son: Miedo a los tratamientos, ansiedad
por el futuro que le depara, depresién por la pérdida de seres
queridos, de funciones, el desfiguramiento, y las amputaciones.
El mayor problema que se presenta en esta fase es la depresion
que puede interferir en el proceso recuperacion fisica

En esta fase los objetivos terapéuticos son:

1. Concientizar a los familiares y pacientes de su papel en el
PROPOSITOS DE proceso de recuperacion.
LA INTERVENCION | 2. Ayudar al paciente quemado y a sus familiares a afrontar y
PSICOLOGICA aceptar los cambios fisicos y psicoldgicos producidos por la
enfermedad.
3. Disminuir niveles de ansiedad y angustia en pacientes y
familiares.

FASE DE AJUSTE A LARGO PLAZO

Es la fase que vive el paciente cuando se encuentra préximo
al retorno a su hogar o ya se ha integrado a su sistema de
cotidianidad. Es de vital importancia realizar seguimiento
sobre el comportamiento del paciente en el hogar, porque
puede presentar tendencias al aislamiento por las secuelas
fisicas, es muy importante mantener los logros que se
adquirieron durante la hospitalizacion.

CARACTERIZACION
DE LA FASE

La intervencion psicoldgica en esta fase esta dirigida a
afianzar la readaptacion social y emocional del paciente y su
familia. Se basa en:

1. Establecimiento de metas a corto, mediano y largo plazo
PROPOSITOS DE a partir del planteamiento y/o modificaciéon de un nuevo
LA INTERVENCION | proyecto de vida.

PSICOLOGICA 2. Intervencién psicoldgica al paciente que presente
dificultades en el proceso de readaptacién al medio social y
familiar.

3. Facilitar la adherencia del paciente a los programas
de rehabilitacion en los cuales se encuentra incluido por
consulta externa:

Fuente: elaboracion propia (2017).
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Atencion Psicologica en Paciente Pediatrico.

En lo referente a la atencién pediatrica, estas son sus caracteristicas
y los propositos que persigue:

Tabla 3. Atencién psicoldgica en paciente pediatrico.

ATENCION PSICOLOGICA EN PACIENTE PEDIATRICO

CARACTERIZACION
DE LA ATENCION

Las propuestas de intervencidn no estan sujetas a las fases
de hospitalizacién en que se encuentra el nifio. La mayor
vulnerabilidad emocional del nifio y su dependencia con
un adulto obliga a que las actividades de intervencion
se realicen durante todo el tiempo en que se encuentra
hospitalizado el nifio. La intervencién requiere incluir a
los padres del menor como red de apoyo omnipresente
durante la hospitalizacion del nifio.

PROPOSITOS DE
LA INTERVENCION
PSICOLOGICA

Concederles una atencion preferente y permanente a
los menores que ingresan a la Unidad de Quemados,
dada la mayor vulnerabilidad emocional de un nifio y en
cumplimiento de las normas legales que rigen al respecto
en salud publica.

Fuente: elaboracion propia (2017).
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Actividades de Intervencion Psicolégica por Fases.

En cuanto a las actividades a realizar en cada una de las fases, estas
se describen en los siguientes cuadros.

Tabla 4. Actividades de intervencion psicolégica en la fase aguda.

ACTIVIDADES DE INTERVENCION PSICOLOGICA EN LA FASE AGUDA

PSICOEDUCACION:
TALLERES CON
FAMILIARES

DESCRIPCION

En estos talleres se le brinda a

los familiares toda la informacion
correspondiente a la naturaleza, grado y
extension de la lesidn y su tratamiento,
también se le brinda la informacion
pertinente a las condiciones del servicio
en cuanto a las normas con respecto a
las visitas, los horarios, los elementos que
deben traerle al paciente y también lo que
no pueden traerle, también se les explica
las condiciones de higiene de la Unidad
para no infectar a los pacientes que se
encuentren en hospitalizacion.

OBJETIVOS

Disminuir los niveles de ansiedad en
familiares del paciente quemado.

Brindar informacion sobre lo concerniente
a la quemadura del paciente y preparar a
la familia para lo que pueda llegar a ocurrir
en corto y mediano plazo con su familiar.

Brindar informacion sobre las reglas de
permanencia en la Unidad de Quemados.

POBLACION

Familiares de pacientes ingresados a la
Unidad

INDICADORES
DE LOGRO

El cumplimiento de las normas
establecidas en la Unidad.

El grado de conocimiento y aceptacion
de la enfermedad y tratamiento de los
familiares del paciente quemado.

RECURSOS

Humanos: Personal de psicologia

Fisicos: Consultorio de psicologia.
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ACTIVIDADES DE INTERVENCION PSICOLOGICA EN LA FASE AGUDA

DESCRIPCION

Valoracion del estado emocional del
paciente en los primeros dias de ingreso
al servicio hospitalario a través de un
formato institucional de evaluacion
psicoldgica.

OBJETIVOS

VALORACION

Establecer un perfil basico de la
personalidad premorbida del paciente.

Identificar las principales herramientas
psicoldgicas que dispone el paciente para
enfrentar su condiciéon de salud

Analizar el modo en que enfrenta su
condicion y las implicaciones que ello
puede traer a su proceso de adaptacién
hospitalaria

PSICOLOGICA
POBLACION

Pacientes ingresados a la unidad de
quemados

INDICADORES
DE LOGRO

Pacientes con evaluacion clinica
consignada en la historia clinica

Aplicacién y seguimiento del personal de
salud de recomendaciones en la atencion
que se le debe brindar algunos pacientes.

RECURSOS

Humanos: Personal de psicologia

Fisicos: formato institucional de evaluacion
psicoldgica

Fuente: elaboracién propia (2017).
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Tabla 5. Actividades de intervencion psicolégica en la fase
reconstructiva.

ACTIVIDADES DE INTERVENCION PSICOLOGICA EN LA FASE
RECONSTRUCTIVA

TALLERES
PSICOEDUCATIVOS Y
PSICOTERAPEUTICOS

CON PACIENTES Y
FAMILIARES

DESCRIPCION

Esta actividad se realiza con otros
profesionales que intervienen en el
proceso de recuperacién del paciente
quemado, en las areas de terapia
ocupacional, fisioterapia, nutricién y
psicologia. Se trabajan los siguientes
temas:

Nutricién del paciente quemado.
Prevencién de las quemaduras.

Cuidados de la piel en el paciente
quemado.

Importancia del ejercicio en el
paciente quemado.

Juego como medio terapéutico.
Férulas.

Presoterapia.

Expresion de sentimientos.

Normas de la unidad de quemados.

La importancia del cuidado al otro y
de la afectividad en la recuperacion
del paciente.

OBJETIVOS

Brindar informacién de manera clara'y
sencilla al paciente y a la familia acerca
de diferentes temas relacionados con
Su proceso.

POBLACION

Familiares y pacientes quemados

INDICADORES
DE LOGRO

Familiares y pacientes con
conocimientos adecuados.

Disminucion de sintomas ansiosos.

RECURSOS

Humanos: Terapeuta Ocupacional,
Fisioterapeuta, Nutricionista, Psicéloga

Fisicos: Consultorio Psicoldgico. Ayudas
didacticas
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ACTIVIDADES DE INTERVENCION PSICOLOGICA EN LA FASE
RECONSTRUCTIVA

Valoracion mas completa y permanente
del estado emocional del paciente

que se realiza mediante observacién y
analisis del modo de afrontamiento de
la enfermedad, reportes del personal de
salud sobre su proceso de adaptacién
al medio hospitalario y la manera de
relacionarse con el personal de salud, y
finalmente, entrevista clinica directa con
el paciente.

DESCRIPCION

Establecer un perfil completo de la
personalidad premorbida del paciente
como: fortalezas y debilidades, modos
de relacién adoptados en su vida,
estrategias de afrontamiento, ambiente

EVALUACION familiar y social para predecir y

DEL ESTADO OBJETIVOS direccionqr, los procesos d.e/ adaptacion,
PSICOLOGICO DEL recuperacion y rehabilitacién del

PACIENTE paciente.

Analizar el modo en que sobrelleva su
condicién de salud y su proceso de
adaptacién hospitalaria.

Pacientes ingresados a la Unidad de

POBLACION Quemados

INDICADORES | Pacientes con tratamientos psicologicos
establecidos de acuerdo a lo
DE LOGRO encontrado en la evaluacion.

Humanos: Personal de psicologia

RECURSOS Fisicos: formato institucional de

evaluacién psicologica
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ACTIVIDADES DE INTERVENCION PSICOLOGICA EN LA FASE
RECONSTRUCTIVA

PREPARACION
PARA CIRUGIA

DESCRIPCION

En esta actividad se le brinda al
paciente y a sus familiares toda la
informacion pertinente y necesaria
sobre la cirugia a realizar, ademas
del procedimiento, su evolucion y
recuperacion.

OBJETIVOS

Posibilitar que el paciente asimile
procesos quirdrgicos severos, en los
cuales suele presentarse modificaciones
notables de su esquema corporal.

Disminuir la ansiedad pre y post
operatoria a través del entrenamiento
en técnicas de relajacién y respiracion.

POBLACION

Familiares y pacientes quemados

INDICADORES
DE LOGRO

Disminucién de reacciones emocionales
negativas ante el proceso quirudrgico.

RECURSOS

Aceptacion del esquema corporal en
caso de modificacion

Humanos: Psicologia, médico cirujano.

Fisicos: Consultorio de psicologia,
habitacién del paciente
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ACTIVIDADES DE INTERVENCION PSICOLOGICA EN LA FASE
RECONSTRUCTIVA

INTERVENCION
PSICOLOGICA
INDIVIDUAL AL
PACIENTE

DESCRIPCION

Terapia de apoyo psicolégico, enfocada
a intervenir la manera como el sujeto
enfrenta emocionalmente su proceso
de hospitalizacion con las siguientes
técnicas:

Escuchar y entender
Facilitacion y evocacién
Expresién de sentimientos
Apoyo

Direccion y educacion

Estructuracién o manipulacién
ambiental

Clarificacion
Sugestion
Restructuracion cognitiva

Interpretacion

OBJETIVOS

Facilitar proceso de adaptaciony
aceptacion del evento ocurridoy a la
hospitalizacion.

Disminuir reacciones emocionales
negativas y reactivas al proceso de
quemadura

POBLACION

Pacientes ingresados a la Unidad de
Quemados

INDICADORES
DE LOGRO

Pacientes con procesos de adaptacion
al medio hospitalario adecuado

Aceptacién del evento ocurrido.

Disminucion de reacciones emocionales
negativas.

RECURSOS

Humanos: Personal de psicologia

Fisicos: consultorio de psicologia,
habitaciéon del paciente.
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ACTIVIDADES DE INTERVENCION PSICOLOGICA EN LA FASE
RECONSTRUCTIVA

INTERCONSULTA
CON PSIQUIATRIA

DESCRIPCION

Se hara remision a psiquiatria cuando
el paciente presente sintomas
emocionales severos y persistentes que
no son posibles de controlar mediante
la intervencion psicoldgica indicada.
Tales sintomas son:

Depresién severa:

Llanto frecuente.

Ideas de muerte.

Disminucién del apetito.
Aislamiento permanente.

Delirios, Alucinaciones y/o delirium.
Trastorno en estado de conciencia.
Desorientacién temporo- espacial.
Trastornos en la memoria.

Reacciones maniacas o agitacion
motora.

OBJETIVOS

Valorar al paciente por psiquiatria

y que reciba tratamiento si asi lo
requiere, para facilitar su adaptacion al
medio hospitalario y aceptacion de lo
ocurrido.

POBLACION

Pacientes ingresados a la Unidad de
Quemados

INDICADORES

Pacientes con disminucion de sintomas
Psicoldgicos presentados

RECURSOS

Humanos: Personal de psicologia y
psiquiatria

Fisicos: formato institucional de
interconsulta
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ACTIVIDADES DE INTERVENCION PSICOLOGICA EN LA FASE
RECONSTRUCTIVA

INTERCONSULTA
CON TERAPIA
OCUPACIONAL DE
SALUD MENTAL

DESCRIPCION

Se pasara interconsulta a terapia
ocupacional USM a pacientes con
estadia prolongada o que muestren
sintomas de depresidn reactiva a la
hospitalizacion.

OBJETIVOS

Disefiar un plan ocupacional para el

paciente que traiga como resultado la
facilitacion de los diversos programas
de intervencion que le son realizados.

POBLACION

Pacientes ingresados a la Unidad de
Quemados

INDICADORES
DE LOGRO

Pacientes con menos sintomas
depresivos

Pacientes con facilidad para adaptarse
al medio hospitalario.

RECURSOS

Humanos: Personal de psicologia y
terapia ocupacional.

Fisicos: formato institucional de
interconsulta.

Fuente: elaboracion propia (2017).
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Tabla 6. Actividades de intervencion psicolégica en la fase de
readaptacion social.

ACTIVIDADES DE INTERVENCIéNI PSICOLOGICA EN LA FASE
DE READAPTACION SOCIAL

DESCRIPCION

En esta actividad se realiza un seguimiento
de cada paciente para apoyarlo en su
retorno a la vida social y familiar, por
medio de citas periddicas semanales,

Su duracion dependera del estado del
paciente, esta intervencion se realiza

por consulta externa. En la intervencion
se evalUa con el paciente los cambios
que debe hacer en su vida en diferentes
niveles en lo que concierne a temas
laborales, econdmicos, profesionales,
sociales y familiares, en consideracion con
las secuelas fisicas que le pueden haber
ocasionado las quemaduras.

Apoyar al paciente quemado en la
reintegracién a su entorno social y familiar

Facilitar al paciente la aceptacion de las
secuelas fisicas que ha dejado su accidente
con quemaduras relacionadas con cambios
en su imagen corporal por pérdida de
miembros o por deformaciones y cicatrices.

Familiares y paciente quemado

Readaptacion al medio social y familiar.

Adhesién del paciente a los programas de
rehabilitacion correspondientes.

Rehabilitacion del paciente quemado.

APOYO
PSICOLOGICO
OBJETIVOS
POBLACION
INDICADORES
DE LOGRO
RECURSOS

Humanos: Personal de psicologia.

Fisicos: Consultorio de psicologia.

Fuente: Elaboracion Propia (2017).
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Tabla 7. Actividades de atencion psicoldgica en el paciente

pedidtrico.

ACTIVIDADES DE ATENCION PSICOLOGICA EN EL PACIENTE

PEDIATRICO

TERAPIA
LUDICA CON
EL MENOR

DESCRIPCION

La intervencion psicoldgica a utilizar con los
nifios es la terapia l4dica, la cual puede ser de
dos tipos: Directiva o no directiva. Se trabajara
con juegos o con dibujos.

Gracias a que el juego es una actividad que
proporciona muchos elementos saludables
para los nifios y posibilita el desarrollo fisico,
mental y social del menor, mediante esta
técnica se les da la oportunidad de expresar
sus sentimientos y emociones generadas
después de la quemadura y la hospitalizacién.

OBJETIVOS

Proporcionar herramientas de ayuda que
favorezca la adaptacion del nifio al medio
hospitalario, asi como la aceptacion de sus
lesiones y los cambios corporales que pueden
producirse a futuro.

Facilitar la elaboracién de la experiencia
traumatica vivida por el menor.

POBLACION

Menor hospitalizado en la Unidad de
Quemados

INDICADORES
DE LOGRO

Adaptacion del paciente (adulto-nifio)
guemado al medio hospitalario.

Aceptacion de procedimientos quirdrgicos por
el paciente quemado

RECURSOS

Humanos: Personal de psicologia

Fisicos: Sala de Juegos con sillas y mesas.
Juegos de mesa mufiecos, elementos para
hacer dibujos: Lapices de colores, sacapuntas,
hojas, libros para colorear.
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ACTIVIDADES DE ATENCION PSICOLOGICA EN EL PACIENTE

PEDIATRICO

INTERVENCION
PSICOLOGICA A
LOS PADRES DEL

NINO

DESCRIPCION

En pacientes pediatricos la intervencién
abordarad de manera especial a los padres (en
algunos casos, a otros miembros de la familia),
pues dada la mayor condicién de dependencia
que presenta el paciente infantil con ella, lleva
a que sentimientos tipicos de los padres como
la culpay la ansiedad afecten facilmente la
adaptacién del nifio al medio hospitalario y
por ende su recuperacion.

Se utilizan las intervenciones en crisis en los
momentos que se les informa a los padres
noticias sobre un evento inesperado, el
resultado de un examen poco favorable, un
mal pronéstico de la enfermedad del nifio o su
fallecimiento. Otra intervencién psicolégica
utilizada es la psicoterapia de apoyo, alli se

les escucha y orienta para que desarrollen
estrategias de afrontamiento ante el accidente
y el proceso de hospitalizacién de sus hijos.

OBJETIVOS

Contener emocionalmente a los padres

para prevenir actos que atenten contra la
integridad fisica y psicolégica de las personas
que se encontraran a su alrededor.

Reducir niveles de ansiedad, incertidumbre,
angustia, impotencia, confusion y tension,
sentimientos que pueden estar generando la
emergencia médica del nifio. .

POBLACION

Padres del menor hospitalizado en la Unidad
de Quemados.

INDICADORES
DE LOGRO

Colaboracion del paciente (adulto-nifo) y
familiares con los diferentes profesionales que
interfieren en su proceso de recuperacioén.

Aceptacion de procedimientos quirdrgicos por
el paciente quemado y sus familiares.

RECURSOS

Humanos: Personal de psicologia
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Ultimas aclaraciones sobre el protocolo.

Las actividades que han sido consignadas en este protocolo se
han definido a partir de los requerimientos psicologicos que la
experiencia clinica, la literatura académica sobre el tema y los datos
que se han logrado obtener con varios proyectos de investigacién
realizados por estudiantes de pregrado de psicologia han mostrado
son fundamentales en la intervencion psicolégica a pacientes
quemados. Como se indica en los cuadros anteriores, son varios
los modelos de intervencion psicolégicos que se emplean para la
intervencion del paciente quemado. A continuacién, se presentan
los mas destacados:

Psicoterapia de apoyo.
Psicoeducacion.

Terapia cognitiva.
Intervencién familiar
Intervencion en crisis.
Terapia ludica para los nifios.

Estos tipos de intervencion psicologica fueron definidos, no como
consecuencia de la apropiacion previa de un modelo tedrico que
recomendara su uso, o por la formacion profesional adquirida
por la psicodloga a cargo de la coordinacién de las actividades de
intervencion psicologica en la Unidad. La clave de las actividades
que se establecieron para el protocolo fue la labor terapéutica que la
experiencia clinica produce en cuanto a efectos terapéuticos en los
pacientes hospitalizados conforme a las problematicas psicoldgicas
que padecen. En ese orden de ideas, los modelos de intervencion
incluidos y descritos lo han sido gracias a que acttan en la direccion
de la labor terapéutica que se debe realizar con el paciente.
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Entre tales labores terapéuticas se encuentran:
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1. Brindar informacién que ayude al paciente y a la familia a
entender lo que le esta ocurriendo fisica y mentalmente, asi
como ayudar a anticipar el camino por el que va a transitar
durante el tiempo de hospitalizacidon. Esta labor es necesaria
para transformar ideas, conceptos y creencias generalmente
errbneas sobre aspectos de la enfermedad, hospitalizacion
y tratamiento. Ahi se busca esclarecer ideas asociadas a la
quemadura como sus causas y creencias, teniendo en cuenta
el conocimiento previo que el paciente y su grupo familiar
tenian sobre las quemaduras, al igual que abordar inquietudes
relacionadas con el tratamiento, medicacién, cuidados, riesgos,
recuperacion, normas de prevencion, procedimientos durante
la hospitalizacion, entre otros. Esta labor da como resultado la
adaptacidéndelos pacientes al medio hospitalario, ya que facilita
en los pacientes la construccion de herramientas adaptativas
en situaciones de temor, generadas —principalmente- por el
desconocimiento y la falta de informacion; entre los ejemplos
mas frecuentes aparecen la representacion del paciente frente
a la gravedad de su enfermedad y como se llevan a cabo los
procedimientos.

2. Cultivar una esperanza razonada de lo que puede
acontecer o lo que se pueda lograr en el futuro con respecto
al proceso que vive el paciente quemado. Como lo plantea
Ellis, (Citado por Lega, 1991), "las emociones no estan
determinadas por las situaciones mismas, sino mas bien por
el modo como las personas interpretan esas situaciones. Por
lo tanto, la interpretacion de estas situaciones expresada en
forma de pensamientos, influyen sobre las emociones, el
comportamiento y la respuesta fisiologica subsiguiente”. (pag.
220). Y la esperanza es un factor emocional con gran poder
para modificar una vision negativa acerca de la enfermedad y
el proceso de hospitalizacién por otra vision mas realista que lo
motive a soportar la crisis vital que se encuentra atravesando.

3. Empoderar al paciente, reconocerle su derecho a tener
un control minimo sobre su prolongado proceso de
hospitalizacion. Empoderar al paciente lo lleva a identificar su
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rol activo y el compromiso requerido con su propio bienestar
emocional, lo que le permite entender que todo el personal
de salud espera su colaboracién y la toma de decisiones que
vaya en pro de su bienestar. Por ejemplo, que tenga claras
las nefastas consecuencias que puede traer para su salud
que decida interrumpir su tratamiento en la Unidad al estar
dominado por la ansiedad de salir del hospital después de
muchas semanas interno. Empoderar al paciente lleva -casi
siempre- a que incremente  su motivacion para estar mas
informado sobre temas relacionados con la quemadura,
el tratamiento y la hospitalizacion, y de esa manera pueda
ser protagonista de su proceso de recuperacion y esté mas
capacitado para enfrentar sus consecuencias.

4. Promover la adopcién de una actitud de aprendizaje hacia
la vida que le permita extraer lo positivo que puede haber
en esta experiencia tan traumatica que es tener quemaduras
extensas en el cuerpo. Esta actitud los motiva para participar
en las actividades que se programan en la Unidad, les ayuda
a aprovechar el tiempo de hospitalizacién, aceptar las
posibilidades y limitaciones que le impone su condicién y
mejorar asi sus sentimientos frente a la hospitalizacion. .

5. Aprender a olvidar, aunque sea temporalmente, la situacién
de malestar fisica en la que se encuentra el sujeto para
mantenerse alegre y optimista con su recuperacion. Esta labor
se realiza comunmente en colaboracién con salud ocupacional
a través de diversas actividades que se programan con los
pacientes y sus familiares.

6. Permitir la expresion de emociones y sentimientos del
paciente y su familia para facilitar la comprension de la
situacion y las construcciones de sentido que se asocian a
todo este proceso. Aunque en muchas ocasiones no le resulta
facil al paciente compartir su mundo interior cargado de
miedos y angustias, estos rapidamente se dan cuenta que es
una estrategia efectiva para posibilitar apoyos de otros que
son necesarios para sobrellevar las cargas emocionales que les
implica sus circunstancias de salud.
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7. Ayudar a vislumbrar soluciones a algunas de sus
preocupaciones. A través de esta labor se le asiste al paciente
para que pueda dimensionar y resolver algunas situaciones
criticas de lo que le acontece en su entorno familiar, laboral o
social en las que el paciente no ha podido esclarecer recursos
de ayuda o encontrar soluciones especificas.

8. Promover la valentia como requerimiento para desarrollar
estrategias de afrontamiento para las problematicas de
salud previa a las quemaduras, los procedimientos médicos
que se necesitan practicarle al paciente o para lidiar con las
consecuencias inevitables que trae el accidente y el proceso
de hospitalizacion. La valentia es, sin duda, uno de los
mayores aliados en la intervencion en salud. Muchos procesos
clinicos no se llevan a cabo por cobardia del paciente, que,
por ejemplo, no quiere conocer qué tipo de enfermedad
tenia antes de sufrir las quemaduras, o no quiere informar a
sus familiares aspectos sensibles de su estado de salud, o no
autoriza un procedimiento clinico vital para su recuperacion.
La promocién de la valentia para los procedimientos médicos
se efectla recordandole al sujeto las ineludibles consecuencias
que trae no encarar ciertas decisiones y la responsabilidad
que él o ella debe tener consigo mismo y con otras personas
implicadas en su vida.

9. Consolidar una red de apoyo que acompafie al paciente
durante su periodo de hospitalizacion compuesta por sujetos
con habilidad para reducir los niveles altos de ansiedad,
incertidumbre, angustia, impotencia, confusion y tensién que
le genera el suceso traumatico al paciente hospitalizado.

Alegria, esperanza y tranquilidad son entonces las emociones
que se buscan fortalecer en los pacientes quemados, mediante la
reafirmacion de ciertos habitos que facilitan la elaboracion de la
experiencia traumaticavivida, entre los que cabe destacar, comunicar,
aprender, olvidar, enfrentar y colaborar.

En la siguiente tabla se sintetizan las labores terapéuticas que se
adelantan con los pacientes en procura de materializar el objetivo
general que tiene la intervencion psicoldgica al paciente quemado,
que, como se dijo anteriormente, consiste en ayudarle a sobrevivir
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a la extrema situacion de salud en la que se encuentra, en donde el
dolor, el riesgo de muerte y las posibles deformaciones fisicas son
realidades omnipresentes.

Tabla 8. Labores terapéuticas.

LABOR TERAPEUTICA
A REALIZAR CON EL
PACIENTE.

PROPOSITO QUE SE PERSIGUE

1. | DAR INFORMACION

Ofrecer conocimiento objetivo sobre la situacion en
que se encuentra el paciente quemado para evitar
acciones contraproducentes en su bienestar, o que
reduzca estados emocionales negativos como la
angustia y la depresién, que pueden conducir al
empeoramiento del estado de salud del paciente.
Ante las situaciones de conflicto con el personal de
salud de la unidad o a que se disponga de menores
posibilidades de reintegracion social y rehabilitacion
fisica del paciente.

CREAR ESPERANZAS

Reducir miedos y estados de ansiedad que pueden
originar preocupaciones alrededor de la salud del

2. RAZONABLES paciente, su remtegraqon social, el blenestgr futuro
de la familia, o las opciones laborales y de ingreso
econdémico de la familia.

PROPICIAR UNA Evitar que el paciente se enquiste en un profundo

3. ACTITUD DE estado de depresion que dificulte su proceso de

APRENDIZAJE VITAL | recuperacion de salud.
4 PROMOVER LA Encaminarlo a enfrentar lo inevitable, especialmente
’ VALENTIA las pérdidas fisicas que van a traer sus quemaduras.
PERMITIR LA Ayudarlo a modular cambiantes e intensos estados
5 EXPRESION DE emocionales que se originan con su situacién de
’ EMOCIONES Y salud y las consecuencias que su padecimiento trae
SENTIMIENTOS para su entorno y su vida futura.
Asegurarse de que disponga de un
CONSOLIDAR RED acompafiamiento permanente de amigos o ’
6. familiares que pueden ayudarle a contener o evitar

DE APOYO

episodios de crisis emocionales intensos durante su
periodo de hospitalizacion.
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LABOR TERAPEUTICA .
A REALIZAR CON EL PROPOSITO QUE SE PERSIGUE
PACIENTE.

Promover la activa colaboracion del paciente

en su proceso de recuperacion de salud, en
reconocimiento de su voluntad y modo de percibir
la vida.

7. EMPODERAR

Posibilitar la emergencia de estados emocionales
positivos como alegria, esperanza, que lo motiven
a seguir luchando por su estado de salud a través
de actividades que lo distraigan o lo sustraigan
mentalmente del entorno en el que se encuentra,
aunque sea momentaneamente.

8. | ENSENAR A OLVIDAR

AYUDAR A

VISLUMBRAR Tranquilizar o reducir las preocupaciones que
SOLUCIONES R preocup 9

9. tiene el paciente en problematicas de su vida que

A ALGUNAS ameritan una urgente resolucion
DE SUS ? .

PREOCUPACIONES

Fuente: elaboracion propia (2017).

Conclusion.

Los resultados obtenidos en la implementacién de este protocolo
han mostrado, mas alla de cualquier duda, que es absolutamente
necesaria realizar una intervencion psicoldgica al paciente quemado,
la cual debe proporcionarle al sujeto atendido recursos cognitivos,
emocionales y materiales que le conceda capacidad para adaptarse
a los cambios y perdidas que benefician su condicion de salud.

Durante lahospitalizacion el paciente debe hacerfrente aexperiencias
adversas como el dolor fisico, el riesgo diario de adquirir infecciones
intrahospitalarias, los largos periodos de estancia en un medio que
no controla, la pérdida de la independencia y de roles en su hogar,
el descuido de sus posesiones o seres queridos. Si el paciente logra
salir fortalecido de su periodo de hospitalizacién, debe enfrentar
por fuera del hospital otros efectos que seran permanentes en su
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vida, como son los cambios fisicos: las probables deformidades,
amputaciones o cicatrices que le van a dejar las quemaduras.
Sin embargo, muchas personas aprenden a sortear con todas las
adversidades que suponen quemaduras extensas en el cuerpo,
haciendo gala de una admirable capacidad de adaptacion. Este
protocolo ha sido disefiado para que esa capacidad para enfrentarse
psicolégicamente a este trauma fisico tan extremo se replique en
todas las personas que van a pasar por una unidad de quemados.
Esa es la aspiracién que se puede sostener firmemente, aunque no
siempre se logre, por aspectos relacionados con la personalidad
premorbida, el tipo de condiciones de salud o del entorno en que
ha vivido el paciente.

El disefio de este protocolo es perfectible por lo que queda
abierto para que pueda ser transformado conforme a los analisis y
necesidades profesionales de otros psicdlogos o a las circunstancias
institucionales de otros centros especializados de salud.
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Introduccion

pacientes que padecen enfermedades que afectan gravemente

el funcionamiento de un 6rgano vital, esta intervencion les
ofrece no solo una mejor calidad de vida, sino un incremento en
la expectativa de vida. En este sentido, la medicina ha realizado
importantes avances en la investigacién de nuevas técnicas para
mejorar la supervivencia de los pacientes trasplantados, asi como
en el desarrollo de farmacos que disminuyan el rechazo del 6rgano,
sin embargo, desde la psicologia ha sido un tema poco explorado.

E Itrasplantede érganosesunaalternativaterapéutica paramuchos

Cuando una persona es diagnosticada con una enfermedad crénica,
irreversible y terminal se genera en su vida una serie de profundos
cambios con implicaciones en todas las esferas no solo a nivel
personal, sino familiar, laboral y social. Sumado a dicho diagnéstico,
se agrega la espera, en aquellos pacientes que deben someterse a
un trasplante hasta que aparezca un donante, lo cual representa una
carga emocional adicional que se puede dar entre la incertidumbre
y el procedimiento (Leite Araujo Borges et al.,, 2012).

1 Agradecemos la colaboracién de Jesica Daniela Paronik en la
elaboracién del capitulo
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A diferencia de otras intervenciones, el trasplante involucra la
participacion de tres protagonistas: el donante, el receptor y el
organo/tejido, por lo tanto, este procedimiento genera diversas
representaciones y significados en el paciente; por lo que se
involucran todas las dimensiones del ser humano, la bioldgica, la
psicologica y la social. Pero cabe aclarar, que el “éxito del trasplante”
se aborda principalmente, desde el enfoque médico tradicional, es
decir, todo depende exclusivamente de la asimilacion adecuada del
organo, dejando de lado los aspectos emocionales, psicoldgicos,
sociales, laborales y familiares del paciente (Fuicay Palacios Espinosa,
2016; Pérez San Gregorio et al, 2013)

Un trasplante implica integrar un nuevo érgano en la imagen que
el receptor tiene de si mismo. El cuerpo solo puede ser percibido a
través de su representacidon mental cuando se producen cambios en
el mismo, tales como las cirugias, dichas transformaciones deben
ser traducidas en cambios en lo que refiere a la imagen corporal
(Freltas Azevedo y Mendoza Lopes, 2010). En esta linea, Raich (2000)
define la imagen corporal como la manera en que el sujeto percibe,
siente, piensa y actla en relacion a su cuerpo, la cual es saludable si
es flexible respecto a que las representaciones del cuerpo, pudiendo
cambiar debido a las sensaciones internas, eventos psiquicos y
externos como, por ejemplo, una intervencion quirurgica.

El trasplante hepatico ha tenido notables avances en los ultimos
afos, tanto en la técnica como en el manejo de los pacientes, lo
que lo ha llevado a ser actualmente aceptado como un tratamiento
definitivo para la mayoria las enfermedades hepaticas terminales.
Sin embargo, pese a dichos avances se considera una situacién
altamente estresante tanto para el paciente como para la familia
(Vetencourt Rivas y Carretta, 2007).

Segun datos presentados por el Registro Mundial de Trasplantes,
en el afo 2014 se realizaron en el mundo 118.127 trasplantes de
organos solidos, de los cuales 25.050 fueron de higado. Asimismo,
las cifras del Registro Latinoamericano de Trasplantes, los paises que
son lideres en la region son: Cuba, con una tasa de 13,9 donantes
por millon de habitantes seguido de Argentina y Brasil, con 13,6, y
Uruguay, con 13,2 (Nifio Murcia, 2015).
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En Argentina, el Instituto Nacional Central Unico Coordinador
de Ablacion e Implante- INCUCAI (2015) indica en su registro de
procuracién de érganos que cada afio se realizan mas de 100.000
trasplantes a nivel mundial y se estima que 250.000 pacientes se
encuentran en espera de un trasplante. Asimismo, frente a la
situacion global dicha entidad refiere que Espafia es el pais con
mayor numero de donantes, contando con 35 donantes por cada
millon de habitantes, en Argentina se estima unos 15 donantes
por cada millén de habitantes, alcanzando en el aflo 2012 una tasa
de 15,7 que lo posiciona como pionero en la region en materia de
donacion de érganos.

Pese a este panorama, se evidencia que los escasos estudios en
Latinoamérica se centran en analizar la sintomatologia psicoldgica
que presentan los pacientes trasplantados. Comparandolos con
la poblacién normal, la mayoria de ellos no toman en cuenta la
influencia que en dichos sintomas pueden ejercer variables como los
episodios de rechazo, el tipo de érgano trasplantado, el apoyo de la
familia y del equipo de trasplantes (Pérez San Gregorio, Rodriguez y
Galan Rodriguez, 2005).

Desde la psicologia, las investigaciones son minimas y se centran
en analizar los efectos patoldgicos que se pueden producir en
las personas que viven este hecho adverso, dejando de lado el
impacto que tiene para el individuo en su imagen corporal y en las
potencialidades del individuo para sobreponerse a la adversidad y
mejorar la percepcion de ellos mismos; por lo tanto, el objetivo de
esta investigacién es identificar la relacion entre la imagen corporal
y resiliencia en pacientes con trasplante hepatico.
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Antecedentes y evolucion del estudio de la
imagen corporal.

Los estudios sobre la percepcion del cuerpo, lo que actualmente
se conoce como imagen corporal, tuvieron sus origenes recién
en el siglo XX. Fueron los neurdlogos interesados en comprender
fendmenos tales como el miembro fantasma y la anosognosia,
quienes comenzaron a investigar qué ocurria cuando una persona
tenia una percepcién distorsionada de su cuerpo. El interés estaba
puesto en la comprensién de casos clinicos, Henry Head y Paul
Schilder fueron los pioneros en el tema en los afios 20 (Russo
Leite Ribeiro, Consolagdo Gomes, Cunha Fernandez, Tavares y Silva
Caetano, 2012). Henry Head, desde la neurologia, introdujo el
término esquema corporal para aludir a que cada individuo construye
una imagen de si mismo, que constituye un modelo con el que se
comparan los movimientos del cuerpo (Baile Ayensa, 2003).

Posteriormente, en la década de los 60’s, las definiciones en torno
a este concepto adquirieron una perspectiva psicologica debido
a las investigaciones de la alteracion de la imagen corporal en los
trastornos de la conducta alimentaria, particularmente en la anorexia
nerviosa (Baile Ayensa, 2003).

Por otra parte, Schilder, realizd multiples contribuciones en este
campo, planteando diversas definiciones que fueron evolucionando
con el tiempo, algunas de ellas contintan estando vigentes. En
el afo 1935 propuso un analisis multidimensional sobre imagen
corporal, es decir, abordando aspectos fisiologicos, psicoldgicos y
sociales inherentes a toda experiencia corporal percibida por los
individuos, definiéndola como: “la figura de nuestro propio cuerpo
que formamos en nuestra mente, es decir, la forma en la cual nuestro
cuerpo se nos representa a nosotros mismos” (Baile Ayensa, 2003).
Posteriormente, hizo una definicién en la que integra los aportes
de la neurologia y de las ciencias sociales tomando de esta ultima
otros conceptos como la autoestima y el autoconcepto. Mediante
estas contribuciones define esquema corporal como “la capacidad
de las personas de representarse su cuerpo en las coordenadas del
espacio, de una manera tridimensional” (Gonzalez, 2001).
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Por Gltimo, a principios de la década de los afios 90, Gonzalez (2001)
formuld una definicion de este constructo desde la psicologia,
centrandose en actitudes y sentimientos que cada individuo tiene
sobre su propio cuerpo. Asi definidé la imagen corporal como “la
experiencia individual y subjetiva que tienen las personas sobre su
cuerpo”. Postulé que los individuos se encargan de organizar las
sensaciones corporales, siendo estas la primera forma de patrones
para interpretar el mundo que le rodea. La percepcion del cuerpo
es la primera experiencia vivida por el nifio y es fundamental para la
construccién de la imagen corporal (Russo Leite Ribeiro et al, 2012).

Otro de los investigadores pioneros desde el campo de la psicologia
es Seymour Fisher (1990). Este autor, se dedicd durante mas de treinta
afhos a realizar estudios sobre la imagen corporal desde perspectiva
psicodinamica. Toma como base el concepto de conciencia corporal,
es decir, la forma en la cual los individuos perciben su cuerpo como
un aspecto esencial para la construccion de la imagen corporal. Sus
investigaciones giraron en torno a comprender la evolucién de la
percepcion de la imagen corporal (Russo Leite Ribeiro et al, 2012).

Fisher (1990) propone en sus estudios que el funcionamiento
de la imagen corporal se puede dividir en cuatro momentos: a)
Organizacién de las fronteras b) Significados asignados a las partes
del cuerpo ¢) Conciencia del cuerpo general y d) Distorsiones en la
percepcién del cuerpo. Asimismo, propone que durante el desarrollo
hay tres momentos criticos en la evolucién de la imagen corporal
(Russo Leite Ribeiro et al, 2012):

1. El nifo en los Ultimos meses del segundo afio de edad
comienza a identificar su espacio corporal como la Unica
referencia de si mismo.

2. Entre los cuatro y cinco afios, se produce un avance notable
en el desarrollo de la conciencia corporal, una expansién de
conocimientos sobre el cuerpo y la capacidad para producir
representaciones corporales similares a los de la realidad.
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3. Finalmente, a los 9 aflos aparece la capacidad de desarrollar
descripciones de cuerpo real, la percepcion de si mismo
parece ser la primera forma de experiencia corporal. A través
de la percepcién el nifio puede comunicarse con el mundo
y se tiene una percepcion de si mismo de manera diferente
(Russo Leite Ribeiro et al, 2012).

El interés en la investigacion del cuerpo desde la perspectiva
psicolégica ha aumentado en los afos recientes, sin embargo, las
definiciones que se encuentran al respecto son escasas, dandole
mayor importancia a la investigaciéon de la imagen corporal en
relacion a diferentes contextos, particularmente a los trastornos
alimenticios (Kowner, 2002).

Marco Conceptual.

Principales Definiciones de Imagen Corporal.

Las primeras definiciones sobre este concepto se basan en que la
imagen corporal del ser humano es tridimensional, es decir, esta
compuesta por una integracion de factores bioldgicos, psicoldgicos
y sociales (Allport, 1968 en Gonzalez, 2001) que les permiten a los
individuos representar su cuerpo en las coordenadas de espacio y
tiempo.

Las definiciones sobre la imagen corporal han variado en funcién
de la perspectiva desde donde se ha estudiado, por lo que dicho
concepto ha sido denominado como: esquema corporal, modelo
postural, cuerpo percibido, yo corporal, limites del cuerpoy concepto
corporal.

Raich (2000) expone dos de las principales definiciones sobre este
concepto, desde el punto de vista neuroldgico es “una representacion
mental diagramatica de la conciencia corporal de cada persona”
(p.45). Asimismo, define a la alteracion de imagen corporal como
“el resultado de una perturbacion en el funcionamiento cortical por
ejemplo el miembro fantasma que es el fendmeno psicoldgico que
aparece en las personas a las que se les ha amputado una parte de
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su cuerpo por diferentes motivos y que afirman que sienten dolor o
molestias en esa parte del cuerpo” (p.47)

Desde los enfoques de la psicologia, el psicoanalisis, define este
concepto como el limite corporal percibido por cada sujeto. Este
enfoque postula que el cuerpo es el Unico objeto que se percibe y
al mismo tiempo forma parte del sujeto, cuya percepcién es intensa
y diferente implicandose en sus sentimientos todo su yo (Gonzalez,
2001).

Porotrolado, desdela Teoria de la Gestaltlaimagen corporal se define
como la representacion que se forma mentalmente el individuo de
su cuerpo. Este término esta relacionado con el de autoconcepto,
en el cual hay un pardmetro de comparacion relacionado con el
modelo social (Gonzalez, 2001).

Asimismo, desde la perspectiva cognitiva, Rosen (1992) define
la imagen corporal como la manera en que una persona percibe,
imagina, siente y actla en relacion a su propio cuerpo. Esta definicion
aborda tres aspectos fundamentales: perceptivos, subjetivos—que se
vincula con la satisfaccion e insatisfaccion, y conductuales, que se
dividen de la siguiente manera:

a) Perceptivos: referido a la precision con que se percibe el
tamafo corporal de diferentes segmentos corporales o del cuerpo
en su totalidad (Thompson, 1990). Imagenes, valoraciones del
tamano y la forma de varios aspectos del cuerpo (Cash y Pruzinsky,
1990).

b) Subjetivos: relacionado con lo cognitivo- afectivo. Se
refiere a las actitudes, sentimientos, cogniciones y valoraciones que
despierta el cuerpo (Thompson, 1990). La focalizacién de la atencion
en el cuerpoy creencias asociadas al cuerpoy la experiencia corporal,
asi como también de placer — displacer, satisfaccion — insatisfaccion
y otros aspectos emocionales ligados a la apariencia externa (Cash
y Pruzinsky, 1990).

¢) Conductuales: son los comportamientos que provocan la
percepcion del cuerpo acordes a los sentimientos asociados. En la
actualidad se encuentran conductas relacionadas con habitos no
saludables tales como: La evitacion de situaciones en las que expone

84



Jéssica Lopez Peldez

el cuerpo, rituales de aprobacion del cuerpo como pesarse muchas
veces, mirar continuamente su cuerpo en el espejo, compararse con
otras personas, entre otras y hacer ejercicio excesivo. (Thompson,
1990).

La percepcion de la imagen corporal es construida y modificada
por medio de la experiencia con el mundo exterior, dado que el
comportamiento es el reflejo de una cultura que favorece establecer
como prioridades una “buena” apariencia, casi “perfecta’, y
superficialmente sana. La apreciacién de la imagen corporal involucra
aspectos tales como el atractivo fisico, la feminidad/masculinidad y
confianza en si mismo (Freltas Azevedo y Mendoza Lépez, 2010).

Segun Raich (2000) la imagen corporal incluye la percepcion que
tienen los individuos del cuerpo y de cada una de sus partes, asi
como también los movimientos y limites de este, la experiencia
subjetiva de actitudes, pensamientos, sentimientos, valoraciones
y comportamientos derivados de las cogniciones-emociones que
experimenta cada sujeto. Asimismo, sefiala que la imagen corporal
no es estatica, si no que puede modificarse a lo largo de la vida.

La imagen corporal es la representacion mental del cuerpo y como
esta es experimentada psicolégicamente, es decir, las actitudes y
sentimientos que generan (Schilder, 1980 en Martins Saur, Pasian
y Loureiro, 2010). Se representa la apariencia fisica, el tamafio y
la forma del cuerpo, la cual no es necesariamente igual al aspecto
fisico real (Azevedo Marques, Legal y Aparecida Hofelmann, 2012).

Las personas que, al evaluar sus dimensiones corporales, muestran
juicios valorativos que no coinciden con las dimensiones reales
presentan una alteracién de la imagen corporal (Vaquero Cristdbal,
Alacid, Muyor y Lopez Mifarro, 2013). En la sociedad actual
se sobrevaloran los cuerpos fuertes y delgados lo cual lleva a
sentimientos de insatisfacciéon corporal definida como la diferencia
entre la forma en que la persona percibe su cuerpo, como desearia
que fuera y como es realmente (Azevedo Marques et al., 2012).

En las Ultimas décadas, se ha incrementado el interés en la
investigacion del cuerpo dentro del area de la psicologia salud, es
asi como el concepto de imagen corporal ha salido de la posicién
que lo reducia exclusivamente a los trastornos alimenticios (Kowner,
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2002); generandose nuevos campos de estudio que incluyen las
enfermedades no transmisibles, las cuales tienen un impacto en la
imagen corporal como por ejemplo cancer, diabetes, insuficiencia
cardiaca o renal entre otros, los cuales pueden cronificarse llevando
al individuo a la necesidad de realizar un trasplante de 6rganos.

Trasplante y Variables Psicolégicas.

El trasplante en si como procedimiento tiene unas altas implicaciones
psicolégicas dentro del ambito social- afectivo, interpersonal y
familiar del individuo, tanto en la fase pre-trasplante como post-
trasplante (Morana, 2009).

Las personas que se encuentran en la espera de un trasplante
presentan elevados niveles de estrés y de ansiedad, lo cual genera
sintomas emocionales tales como: alteraciones en el estado de
animo, frustracion y miedo. Adicionalmente, pueden presentar
sintomas fisicos como: pérdida de peso, encefalopatia, deterioro
fisico, diabetes, gastritis, alteraciones en los ciclos de suefio. Algunos
de estos pacientes consideran que durante el post trasplante estos
aspectos desaparecen y vuelven a la normalidad de sus actividades
(Burgos Camacho y Ballesteros de Valderrama, 2007) sin embargo,
algunos estudios demuestran que, por el contrario, se presentan
multiples dificultades para regresar a la cotidianidad (Pérez, Martin,
Gallego y Santamaria, 2000).

Enla fase postoperatoria, puede haber manifestaciones de trastornos
de adaptacion, alteraciones psicopatoldgicas y falta de adherencia
al tratamiento (Morana, 2009).

Se ha evidenciado que algunos pacientes trasplantados tienen
dificultades para integrar psicolégicamente el o6rgano del
donante, puesto que lo perciben como un cuerpo extrafo, lo cual
se ha denominado por diversos autores como el ‘Sindrome de
Frankenstein’ (Dubovsky, Metzner y Warner, 1979, citado por Pérez
San Gregorio et al., 2005).

Pérez, Martin, Gallego y Santamaria (2000) realizaron un estudio
en el cual identificaron los principales trastornos psicoldgicos que
suelen aparecer tras el trasplante de érganos, los cuales se pueden
resumir en:
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Alteraciones del estado de animo: lo mas frecuente es la depresion,
causada por la aparicion de complicaciones médicas, por el temor al
rechazo o a una evolucién desfavorable del trasplante.

Trastornos de ansiedad.

Disfunciones sexuales: los trasplantados suelen presentar
alteraciones del deseo, la excitacion y el orgasmo, un alto porcentaje
de estos pacientes consideran que no pueden realizar ningun tipo
de esfuerzo, por ello se pueden generar temores frente a la muerte
durante las relaciones sexuales.

Alteraciones neuroldgicas.
Problemas de identificacion con el donante y sus familiares
Alteraciones de la imagen corporal

Respecto a la imagen corporal y a las variables psicolégicas en
pacientes trasplantados autores como Pérez San Gregorio vy
Rodriguez (2002) indican que hay una correlacion positiva entre
imagen corporal y depresion. Los pacientes con baja imagen corporal
experimentan con mas frecuencia: tristeza, desanimo respecto al
futuro, sentimientos de fracaso, miedo a ser castigado, insatisfaccion,
culpa, descontento consigo mismo, autocritica, pérdida de interés
por los demas, dificultad para tomar decisiones, preocupacion por
el aspecto fisico, trastornos del suefio y cansancio.

En una investigacion similar, estos autores analizaron los problemas
psicologicos asociados al trasplante de &rganos, encontrando
insatisfaccion corporal que algunos pacientes presentan debido
a la dificultad de integrar psicolégicamente el o6rgano del
donante al propio cuerpo (Pérez San Gregorio, Rodriguez y
Galan Rodriguez,2005). En esta linea, se ha encontrado que los
pacientes trasplantados con peor puntuacion en la percepcion de
su imagen corporal puntuaban mas alto en las variables “ansiedad
estado”, depresion, pensamientos depresivos y ansiosos, ademas
sus expectativas hacia la enfermedad eran mas negativas (Pérez y
Martin, 2002).
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Por otra parte, la calidad de vida de pacientes con trasplante
hepatico también ha sido investigada, por autores como Burgos
Camacho y Ballesteros de Valderrama (2007) estos realizaron un
estudio con el objetivo de describir y evaluar la calidad de vida
de pacientes con trasplante hepatico en los ultimos 15 afios en
Colombia. Para tal propdsito contaron con la participaron voluntaria
de 25 trasplantados. Los resultados evidencian que el trasplante de
higado mejora notablemente la calidad de vida de los pacientes
en la etapa final de la enfermedad hepatica, tanto en el aspecto
psicolégico como en el fisico. También se encontro que la calidad de
vida se correlaciona con la independencia y con un incremento de la
habilidad para el trabajo y, por consiguiente, con el reintegro a este.

Resiliencia.

El término resiliencia viene del latin resilio que significa “volver
atras, volver de un salto, resaltar, rebotar” (Becoia, 2006). Si bien,
el término es acufiado desde la fisica como la capacidad que
tienen algunos metales de recobrar la forma original luego de ser
sometidos a presiones deformadoras (Cuestas, Estamatti y Melillo,
2000), posteriormente, este concepto se acuiié en el campo de la
salud mental.

A principios de la década de los afios 80 el abordaje en psicologia se
focalizaba exclusivamente en los efectos patoldgicos de la vivencia
traumatica, es decir, en una cultura de la victimizacion en la cual
se asumia una vision pesimista de los seres humanos considerando
que: a) El trauma siempre conlleva grave dafio b) que el dafio
siempre refleja la presencia de trauma (Gillham y Seligman, 1999 en
Poseck, 2005). Posteriormente, fue Martin Seligman quien, durante
los afios 90 postuld la necesidad de un cambio de perspectiva en
la psicologia, donde se considerara que las personas tuvieran la
capacidad de adaptarse, de encontrar sentido y crecimiento personal
ante experiencias traumaticas, surgiendo asi lo que se conoce como
la Psicologia Positiva. Este nuevo enfoque de la psicologia modifica
la postura tradicional centrada -exclusivamente- en la enfermedad,
poniendo énfasis en los aspectos positivos del ser humano (Seligman
& Csikszentmihalyi, 2000).
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Por lo tanto, el estudio de la psicologia dentro de esta rama comienza
a centrarse en la comprensién de los procesos y mecanismos
que subyacen a las fortalezas y virtudes del ser humano, es decir, la
habilidad natural de los individuos para afrontar, resistir, aprender
y crecer en las situaciones adversas, lo que se ha denominado como
resiliencia, esto se ha definido como la capacidad de las personas
que enfrentan una situacion traumatica de mantener un equilibrio
sin que esta afecte su rendimiento y su vida cotidiana (Poseck, 2005).

Este fendmeno inicialmente se consideraba como aislado o propio de
personas excepcionales, sin embargo, se demostrd que la resiliencia
es un rasgo comun entre personas que se enfrentan a experiencias
adversas que han conseguido seguir desenvolviéndose, incluso en
un nivel superior (Masten, 2001 en Poseck, 2005).

En la actualidad, este término es utilizado y definido en las ciencias
humanas como la capacidad de sobreponerse, desarrollarse
exitosamente y salir fortalecido de eventos adversos (Garmezy,
1991).

Este concepto en el area de la salud se ha consolidado en las ultimas
décadas, facilitando el cambio en el enfoque que se centra en la
enfermedad a otro en donde se le da importancia de promover el
potencial humano buscando comprender como las personas son
capaces de superar y sobreponerse a las adversidades (Infante,
2001). El énfasis, por lo tanto, se da en las diferencias individuales
en relacion a cdmo las personas reaccionan cuando se enfrentan a
situaciones estresantes, las habilidades y actitudes que promueven
el proceso de adaptacion y transformacion exitosa a pesar de las
situaciones (Fiorentino, 2008).

Evolucion del concepto.

Scoville (1942) fue el primero en utilizar el concepto de resiliencia
al describir como los nifios que eran expuestos a la guerra fueron
capaces de resistir y no desarrollaron ningun tipo de enfermedad.
Observo que el factor que tenia mayor incidencia en la vulnerabilidad
de estos nifios, mas que la guerra, era el desarraigo de la familia.
Posteriormente, a medida que multiples investigadores fueron
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realizando estudios (Garmezy y Masten, 1985 en Becoia, 2006; Rutter,
19993; Werner, 1989 citado en Kotliarenco, Caceres y Fontecilla,
1997) en diferentes contextos se encontraron resultados similares a
los de Scoville, por lo que este término adquirié un mayor uso.

Las investigaciones en torno a este concepto iniciaron en el campo
de la psicopatologia, Werner (1989 en Kotliarenco et al., 1997)
realizd un estudio con una muestra de 49 joévenes cuyos padres
tenian problemas de alcoholismo, ademas de conflictos familiares
tempranosy vivian en condicion de pobreza. Los resultados indicaron
que, a los 18 afos, el 41% de estos jovenes habia tenido problemas
de aprendizaje, sin embargo, el grupo restante se habia desarrollado
con normalidad. Dicho grupo diferia del primero en una serie de
caracteristicas: eran afectivos y receptivos, desarrollaron mayor
nivel intelectual, alta autoestima y autocontrol, tenian familias mas
pequeias y dentro de ellas habia menor incidencia de conflictos.
Se atribuy¢ las diferencias entre los grupos a las caracteristicas de
los jovenes y el entorno creado por sus cuidadores. Para nombrar
esta cualidad de desarrollarse de forma adecuada a pesar de estar
expuestos a situaciones de riesgo, inicialmente se empled el término
“invulnerables”.

Posteriormente, Rutter (1993) incorpora el término resiliencia al
campo de la psiquiatria infanto juvenil, propuso que este concepto
se caracteriza principalmente por un conjunto de procesos sociales
e intrapsiquicos que facilitan al individuo tener una vida sana en
un medio adverso. Sefala que toda persona que se expone a la
adversidad tiene la capacidad de sobreponerse y salir fortalecido de
ella, siendo una habilidad dinamica, es decir, la persona puede tener
capacidad de resiliencia, segun el hecho al que se enfrente. Explica
que es inadecuado utilizar el término invulnerable ya que implica:

a) Una resistencia absoluta a los dafos, como si la persona
fuera impenetrable.

b)  Que la persona es invulnerable a todas las situaciones de
riesgo, es un concepto estatico. El concepto de resiliencia
implica que este mecanismo va a variar segun los factores
de riesgo a los que el individuo esté expuesto.

C) Que es una caracteristica intrinseca de la persona.
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d) Que es una caracteristica inmutable, estable en el sujeto

Las primeras diferencias en la conceptualizacién de la resiliencia se
dieron en torno a si era un rasgo de personalidad o un proceso
dinamico.

Las investigaciones han evolucionado a lo largo del tiempo, desde los
primeros estudios que se realizaron en niflos que vivian situaciones
adversas (crianza deficiente, pobreza, falta de vivienda, eventos
traumaticos, desastres naturales, violencia, guerra y enfermedad
fisica). Hasta estudios (Herrman, Stewart, Diaz Granados, Berger
DPhil, Jackson y Yuen, 2011) que se centraron en las contribuciones
de los sistemas familiares y la comunidad como componentes que
facilitan la capacidad de resiliencia.

La resiliencia estd conformada por diferentes aspectos que ocurren
de forma simultanea. En primer lugar, se produce un acontecimiento
adverso ya sea interno o externo manifestado a través de la
enfermedad, la pobreza o la catastrofe natural. La persona que
lo esta viviendo es vulnerable, pero a la vez desarrolla estrategias
adecuadas para afrontar la situacién. Es decir, el individuo sufre el
dolor por la adversidad y construye positivamente a partir de ella
(Kotliarenco, 2004).

Por lo tanto, este concepto presenta dos caracteristicas inseparables:
la resistencia a un trauma y la evolucion posterior satisfactoria y
socialmente aceptable (Poseck, 2005).

Cabedestacar, que este conceptohasidodesarrollado principalmente
por autores de Francia y Estados Unidos, por lo que se encuentran
algunas diferencias en el abordaje del mismo. Los autores franceses
entienden la resiliencia como la capacidad, no solo de salir adelante
de una experiencia adversa, sino de aprender de ella y mejorar.
Mientras que los autores norteamericanos la definen como el
proceso de afrontamiento que ayuda a la persona enfrentada a un
suceso adverso a mantenerse intacta (Poseck, 2005).

El concepto de resiliencia ha evolucionado siendo objeto de interés
de diversas disciplinas como la psicologia, psiquiatria, sociologia
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y recientemente la biologia, buscando determinar como algunas
personas resisten la adversidad sin presentar resultados negativos
en la salud fisica y mental. En la actualidad, la resiliencia se define
como la capacidad de las personas de adaptarse de forma positiva o
la capacidad para mantener o recuperar la salud mental, a pesar de
experimentar situaciones altamente estresantes (Fiorentino, 2008).

Componentes de la resiliencia:

Herrman et al., (2011) plantea un modelo interactivo de la resiliencia,
donde los factores individuales, familiares y comunitarios son
considerados determinantes para que se aumente, o reduzca, la
capacidad de recuperacién de las personas, proceso denominado
homedstasis. Sefiala que la resiliencia se da en un contexto y tiempo
especifico; que los diversos factores y sistemas contribuyen como
un proceso interactivo, dindmico que aumenta la resistencia a la
adversidad. Cada uno de estos factores a su vez esta conformado
por multiples elementos que fortalecen la resiliencia en el individuo:

Individuales.

a) La inteligencia entre media y alta es considerada un factor de
proteccion.

b) El autocontrol, empatia con las emociones de los otros, tener
metas en la vida, tener creencia de que las personas pueden
cambiarsumedioambienteyelresultadodelosacontecimientos,
(locus de control interno). Desde el autocontrol se puede
aprender de las experiencias positivas y negativas, ayuda a las
personas a ser mas resilientes y a tener mayor capacidad de
introspeccion y tolerancia a la frustracion.

c) Ser flexible, es decir, tener la capacidad de adaptarse a las
circunstancias de la vida, ser cooperativo, amable y tolerante.

d) Tener sentido del humor, capacidad para reirse sobre las
situaciones de la vida y de uno mismo.

e) Alta autoestima.

f) Habilidades comunicativas.
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g) Ser creativo, independiente, responsable.

h) Tener la capacidad de relacionarse estableciendo lazos
afectivos.

Familiares

a) Apego y apoyo: tener una relacién cercana basada en la
cohesién y la comunicacién, esto genera en el individuo mayor
seguridad y estabilidad emocional, la cercania con un adulto
podria ser un factor protector.

b) Disciplina y monitorizacién: limites definidos, pero no
rigidos, con algun control sobre los hijos sin dejar que pierdan
la autonomia.

c) Calidez y apoyo apropiado.

d) Preocupacidon por el bienestar, presencia de apoyo
incondicional.

e) Fomento de creencias religiosas/ espirituales.

Comunitarios:

a) Adecuada integracion en las redes sociales, tener pares y
amigos

b) Vecindario: cohesién en la comunidad, supervision de los
jovenes por adultos

c) Participacion de grupos u organizaciones en pro de la
sociedad.

Siguiendo la misma linea, Rutter (1992; en Prado y Aguila, 2003)
establece que hay tres fuentes de resiliencia como ambiente social
facilitador, fuerza psiquica internay habilidades sociales en el manejo
de situaciones con competencias en resolucion de conflictos.

Por otro lado, Kumpfer y Hopkins (1993; en Becofa, 2006) indican
que son siete los factores que componen la resiliencia en jovenes,
estos son: optimismo, empatia, insight, competencia intelectual,
autoestima, direccion o mision, determinacion y perseverancia.
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Estos factores estarian asociados con habilidades de afrontamiento
especificas que se adquieren a través de la interaccion con el
ambiente desde nifios. Estas habilidades serian de tipo emocional,
de manejo, interpersonales, intrapersonales, sociales, académicas, de
trabajo, de reestructuracién, de planificacion, asi como habilidades
para la vida y para la solucion de problemas.

Posteriormente, Vanistendael (1995; en Fiorentino, 2008) sefiala que
la resiliencia tiene dos componentes:

a) La resistencia frente a los eventos estresantes, es decir, la
capacidad de las personas de proteger su propia integridad
frente a eventos adversos.

b) La capacidad de forjar un comportamiento positivo a pesar
de las situaciones estresantes. Ademas, el autor menciona
cinco factores que facilitan el desarrollo de la resiliencia.

¢) Redes sociales informales.
d) Tener un proyecto de vida.

d) Autoestima positiva: la persona se valora a si misma, confia
en sus capacidades y muestra iniciativa para emprender
acciones o relaciones con otras personas, porque se siente
valioso y merecedor de atencion.

e) Presencia de aptitudes y destrezas: Desarrollar competencias
y confiar en ellas

f) Sentido del humor: desarrollar habilidades de juego, risa
y de disfrutar de sus experiencias (Vanistendael 1997 en
Kalawski y Haz, 2003).

Investigaciones en salud.

Contreras y Esguerra (2006) sefialan como diversos estudios desde
la psicologia positiva (Taylor, Kennedy, Reed, Bower & Gruenewald,
2000) coinciden en afirmar que las personas con patologias
complejas, crénicas o terminales que tienen una percepciéon
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optimista de la enfermedad tienen una vida mas prolongada y una
percepcién positiva de su calidad de vida que aquellos que asumen
su condicion de manera pesimista.

Por lo tanto, las personas pesimistas presentan un deterioro mayor
en su bienestar y en su estado de salud, mientras que en los
optimistas se asocia con resistencia a la enfermedad y resultados
mas favorables en la evaluacion de su salud (Peterson, Maier &
Seligman, 1993).

A pesar de que se han realizado diversas investigaciones (Quiceno
y Vinaccia, 2011; 2012; Acosta Lopez de Llergo y Sanchez Araiza,
2009) en el campo de salud particularmente con enfermedades
crénicas como el cancer, la insuficiencia renal, VIH, aiin no se conoce
con exactitud qué implica la dinamica entre los factores de riesgo
y el desarrollo de la resiliencia que permite a los sujetos superar
las adversidades. En el area de trasplantes hay investigaciones
relacionadas con calidad de vida, desarrollo y validacion de
instrumentos, algunas relacionadas con los donantes, pero falta
profundizar en otros aspectos que son los amortiguadores ante la
adversidad.

En el area de la salud, se observa que los pacientes son quienes
muestran las fortalezas y recursos que el ser humano tiene en si
mismo y a su alrededor para salir fortalecido de las adversidades
(Cyrulnik, 2002 citado en Acosta y Sanchez, 2009). Por lo tanto,
queda mucho por investigar dentro de esta area para poder mejorar
la calidad de vida de las personas que se ven —ineludiblemente-
expuestas a estas situaciones.

Metodologia.

La presente investigacion es correlacional- transversal. Se realizé
un estudio de tipo descriptivo-exploratorio. La muestra fue elegida
siguiendo un muestreo no probabilistico de la cual participaron 31
pacientes con trasplante hepatico que acuden al Hospital Italiano de
Buenos Aires, Argentina.

Los pacientes debieron cumplir los siguientes criterios de inclusion:
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Haber sido trasplantados de higado como minimo hace 12
meses, presentar estabilidad de la situacion clinica y ausencia de
comorbilidad con enfermedades graves, tener de entre 20 a 50 afios
de edad, aceptar el consentimiento informado.

Asimismo, fueron criterios de exclusion: tener diagndstico de
trastornos psiquiatricos (trastornos del estado del animo, entre
otros); trastornos de la conducta alimentaria, o con antecedentes,
estar en embarazo o periodo de lactancia haberse realizado cirugias
estéticas.

Los instrumentos que se utilizaron para el presente estudio son:
Multidimensional Body Self Relations Questionnaire (MBSRQ)
(version espafola por Botella, Ribas y Benito, 2009). Escala de
Resiliencia (Wagnild y Young, 1993; version argentina: Rodriguez et
al., 2009) y Encuesta sociodemografica.

Esta investigacion evaluada y aprobada por el Comité de Etica de
Protocolos de Investigacion (CEPI) y por la direccion del Hospital
Italiano, quienes facilitaron la obtencion de la muestra de los
pacientes. Los instrumentos se administraron a pacientes con
trasplante hepatico dentro del Hospital Italiano. Se entregé a cada
participante el consentimiento informado mediante la explicacion
previa del objetivo de la investigacién, asi como los protocolos que
se le aplicarian.

Resultados.
A continuacion, se presentan los principales resultados obtenidos:

Tabla 9. Caracteristicas de la muestra de pacientes con trasplante de

higado.
Género Femenino Masculino
58% 48%
Variable N M DT
Edad (anos) 31 56,03 10,06
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Tiempo en lista de espera

31 23,68 21,33
(meses)

Tiempo trascurrido tras

trasplante (afios) 31 8.68 516

Fuente: elaboracién propia (2017).

Grdfico 1. Tiempo en la lista de espera.
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Fuente: elaboracion propia (2017).
Se observa que el tiempo de espera en promedio para la mayoria de
los pacientes independiente del género es de 2 afios para conseguir
un donante.

Grdfico 2. Motivo del trasplante.

M Colangitis aguda

H Falla hepatica
fulminante

M Cirrosis hepatica
autoinmune

M Cirrosis hepatica por
virus C

M Sindrome de Budd-
Chiari

Fuente: elaboracién propia (2017). 97
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Se observa que la principal causa de trasplante es la cirrosis hepatica
a causa del virus de hepatitis C (39%); seguido de la cirrosis hepatica
autoinmune (23%); falla hepatica fulminante (16%); colangitis aguda
(13%) y cirrosis hepatica a causa del consumo de alcohol (3%).

Grdfico 3. Tiempo transcurrido del trasplante.

M Menos de 5 afios
M De 6 2 10 afios

L1 Mas de 11 afios

Fuente: elaboracién propia (2017).

Los participantes del estudio presentaban mas de 11 afios del trasplante
un 39%; seguido de 6 a 10 afos un 32% y menos de 5 afios (29%).

Grdfico 4. Tipo de injerto.

i Cadavérico

M Donante vivo

Fuente: elaboracion propia (2017).

Se observa que el principal tipo de injerto es cadavérico con un
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84% y donante vivo un 16%.

Grdfico 5. Reingresos por complicaciones postrasplante.

M Si

LINo

Fuente: elaboracién propia (2017).

Se encontrd que un 77% de los pacientes tuvieron reingresos donde
un 44% fue debido a problemas asociados a la medicacion, 33%
debido a un rechazo del injerto trasplantado. Y solo el 23% de los
pacientes no tuvo reingresos.

Puntajes de Imagen Corporal.

Los pacientes con trasplante hepatico muestran una moderada
importancia subjetiva por la corporeidad, conductas moderadas
orientadas a mantener la forma fisica, moderado cuidado del
aspecto fisico y un atractivo fisico autoevaluado positivo.
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Tabla 10. Resumenes estadisticos de los niveles de imagen corporal.

VARIABLE N M DT Min. Max.
| . .
mportarrcna Subjetiva de la 31 5774 512 48 66
Corporeidad
Conductas Orlentada,s.a 31 18,03 263 13 23
Mantener la Forma Fisica
Atractivo Fisico Autoevaluado 31 13,00 2,64 7 18

Fuente: elaboracion propia (2017).

Tabla 11. Resumenes estadisticos de los niveles de Cuidado del
Aspecto Fisico.

VARIABLE N Md Min. Max.

Cuidado del Aspecto Fisico 31 11,00 7 17

Fuente: elaboracion propia (2017).

Nota: Se calcula mediana ya que la variable no se distribuye de forma normal.

Puntajes de Resiliencia.

Los pacientes con trasplante hepatico obtuvieron niveles moderados
de resiliencia, que se detalla en cada una de las subescalas como:
baja capacidad de autoeficacia, moderada capacidad de proposito y
sentido de vida y moderada evitacion cognitiva.

Tabla 12. Resumenes estadisticos de los niveles de Resiliencia.

VARIABLE N M DT Min. Max.
Resiliencia Total 31 102,49 7,94 89 125
Capacidad de Autoeficacia 31 24,61 4,348 15 33
Capacidad de Propésito y
Sentido de Vida 31 1041 2,642 > 18
Evitacion Cognitiva 31 12,54 3,731 5 19

Fuente: elaboracion propia (2017).
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Cruce de variables.

Analisis de normalidad.

Se realizd el andlisis de la normalidad utilizando la prueba de
Shapiro- Wilk para las 4 dimensiones que conforman la Escala de
Imagen Corporal:importancia subjetiva de la corporeidad, conductas
orientadas a mantener la figura fisica, atractivo fisico autoevaluado y
cuidado del aspecto fisico; y para las 3 dimensiones que conforman
la Escala de Resiliencia: Capacidad de autoeficacia, Capacidad de

proposito y sentido de vida y Evitacidn cognitiva (ver tabla V).

Tabla 13. Prueba de Normalidad.

Shapiro-Wilk gl. p-
Capacidad de Autoeficacia 0,95 31 0,24
Capacidad de Propdésito y Sentido de Vida 0,95 31 0,28
Evitacion Cognitiva 0,93 31 0,07
Importancia Subjetiva de la Corporalidad 0,95 31 0,23
Clo?ductas Orientadas a Mantener la Forma 0.96 31 032
Fisica
Atractivo Fisico Autoevaluado 0,95 31 0,22
Cuidado del Aspecto Fisico 0,93 31 0.04

Fuente: elaboracion propia (2017).

Todas las dimensiones de las dos variables analizadas se distribuyeron
de forma normal a excepcién de cuidado del aspecto fisico de la

variable imagen Corporal.
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Analisis de la correlacion entre las variables.

Las variables Conductas Orientadas a Mantener la Forma Fisica
(COMFF) presentd una relacion estadisticamente significativa con
las variables capacidad de autoeficacia (CA) (r= -0,37; p=0,05) y
capacidad de propésito y sentido de vida (CPSV) (r=-0,41; p=0,05).

En los dos casos las correlaciones negativas indicaron que a mayores
Conductas Orientadas a mantener la forma fisica menores niveles
de capacidad de autoeficacia, capacidad de propodsito y sentido de
vida.

Por otro lado, la variable Importancia Subjetiva a la Corporeidad
(ISC) presentd una relacion estadisticamente significativa con la
variable Evitacion Cognitiva (EC) (r=-0,44; p=0,05).

Tabla 14. Correlacién Imagen Corporal — Resiliencia.

R P
Correlacion de COMFF — CA -0,37 0,05
Correlacion de COMFF — CPSV -0,41 0,05
Correlacion de ISC - EC -0,44 0,05

Fuente: elaboracién propia (2017).

Niveles de Imagen corporal y Resiliencia en relacion a las
caracteristicas sociodemograficas.

Imagen Corporal y caracteristicas sociodemograficas.

Se realizd un analisis de la relacion entre las caracteristicas
sociodemogréficas y las dimensiones de la variable imagen
corporal. Se encontré que los afios transcurridos tras el trasplante
correlacionaron con las variables Conductas Orientadas a Mantener
la Forma Fisica (COMFF) (r= 0,44; p= 0,05), Importancia Subjetiva
de la Corporeidad (ISC) (r= -0,69; p=0,001) y Cuidado del Aspecto
Fisico (CAF) (r= 0,65; p= 0,001).

En relaciéon a la variable conductas orientadas a mantener la forma
fisica la correlacion fue positiva, lo cual indica que a medida que
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aumentan los afios que pasaron desde que se realizé el trasplante
aumenta también las conductas por mantener una forma fisica.

En relacién a la variable importancia subjetiva de la corporeidad la
correlacion fue negativa, lo cual indica que a medida que aumentan
los afios que pasaron desde que se realizd el trasplante disminuye la
preocupacion por el cuerpo.

En relacion a la variable cuidado del aspecto fisico correlacion6 de
forma positiva, esto indica que medida que aumentan los aflos que
pasaron desde el trasplante aumenta también el cuidado que el
sujeto le da a su aspecto fisico, se pudo observar que los participantes
que la preocupacioén por el cuerpo es debido a la preocupacion por
la salud.

Por otra parte, el tiempo en lista de espera correlaciond con cuidado
del Aspecto fisico (r= 0,37; p= 0,05), es decir que mientras mas
tiempo estuvieron en la lista de espera mas cuidan su aspecto fisico.

Siguiendo la misma linea, el tiempo de hospitalizacién tras el
trasplante también correlacion6, aunque de forma negativa, con
Cuidado del Aspecto Fisico (r= -0,47; p= 0,001), esto evidencia que
mientras mas tiempo pasaron hospitalizados después del trasplante,
menos cuidaban su aspecto fisico.

Tabla 15. Correlacién Imagen Corporal - caracteristicas
sociodemogrdficas.

R P
Correlacion afos tras trasplante — COMFF 0,44 0,05
Correlacion afos tras trasplante — ISC -0,69 0,001
Correlacion afos tras trasplante - CAF 0,65 0,001
Correlacion tiempo en lista de espera — CAF 0,37 0,05
Correlacion tiempo de hospitalizacion — CAF -0,47 0,001

Fuente: elaboracion propia (2017).
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Resiliencia y caracteristicas sociodemogréficas.

Se realizé un analisis de la relacion entre las caracteristicas
sociodemograficas y las dimensiones de la variable resiliencia.
Se encontro que el tiempo en la lista de espera correlaciond con
evitacion cognitiva (EC) (r= -0,41: p=0,05) y con el puntaje de
resiliencia total (R) (r= 0,37; p= 0,05).

En el caso de evitacidén cognitiva la correlacién fue negativa, esto da
cuenta que a medida que aumento el tiempo en el estuvieron en la
lista de espera disminuyé la evitacion cognitiva.

Por otra parte, la correlacion con resiliencia fue positiva, es decir que
las personas que estuvieron mas tiempo en lista de espera tenian
mayor resiliencia.

Tabla 16. Correlacidn Resiliencia - caracteristicas sociodemogrdficas.

R P
Correlacion tiempo en lista de espera — EC -0,41 0,05
Correlacion tiempo en lista de espera — R 0,37 0,05

Fuente: elaboracién propia (2017).

Discusion.

Los pacientes sometidosatrasplante de higado sufrenunaltoimpacto
en diferentes esferas fisica, psicoldgica, emocional y cognitiva, pero
particularmente, se puede evidenciar cdmo la imagen corporal y
la resiliencia son dos factores psicolégicos que pueden afectar la
evolucion del individuo desde el pre hasta el pos trasplante, tal
como lo evidenciaron los hallazgos del presente estudio.

Cabe destacar, que debido a que la mayoria de los 26 trasplantes
que fueron realizados con donante cadavérico, es mas demorado el
tiempo de espera, aun cuando se debe resaltar que Argentina es uno
de los paises pioneros en donacién y trasplantes en Latinoamérica. El
principal motivo de trasplante encontrado en la poblacion evaluada
fue cirrosis hepatica a causa del virus de hepatitis C (39% de la
muestra), esto es concordante con las investigaciones de Suarez
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(2005) quien sefala que la hepatitis C es la causa mas frecuente
de trasplante hepatico, representado entre el 30% y el 50 % de las
indicaciones de este proceder.

Los resultados obtenidos permitieron confirmar la hipodtesis
planteada de la investigacion acerca de la correlacion que existe
entre la preocupacion por la imagen corporal y la resiliencia. Los
hallazgos del presente estudio sefialan relaciones estadisticamente
significativas con coeficientes de correlacién negativos, los cuales
indican que a medida que los niveles de preocupacién por laimagen
corporal disminuyen, concomitantemente van aumentando los de
resiliencia. Por lo que se podria plantear que en la medida que el
paciente afronte la situacion del trasplante como un evento que le
permite aprender, resignificar y tener una nueva oportunidad de
vivir, asimismo podra integrar de forma positiva el nuevo érgano a
su imagen corporal.

En relacion a la variable imagen corporal, se pudo observar que los
pacientes con trasplante hepatico obtuvieron niveles moderados en
las dimensiones importancia subjetiva por la corporeidad, conductas
orientadas a mantener la forma fisica y cuidado del aspecto fisico,
indicando una actitud promedio en relacion a la media, se podria
inferir que su preocupacién por el fisico esta mas relacionada con
restablecer su salud que a mantener una buena imagen.

Por otro lado, se observé un atractivo fisico evaluado positivo, es
decir, que se sienten bien con su apariencia fisica después de al
menos un afno de la intervencion. Estos resultados, contradicen con
lo planteado por Kaba, Thompson y Burnard (2000, en Pérez San
Gregorio, Rodriguez y Galadn Rodriguez, 2005) quienes analizaron
los problemas psicolégicos asociados al trasplante de dérganos
y encontraron en los pacientes insatisfaccion corporal, lo cual
asociaron a la dificultad de integrar psicologicamente el érgano del
donante al propio cuerpo.

De acuerdo con la investigacion de Burgos Camacho y Ballesteros
de Valderrama (2007), se pudo encontrar que después del trasplante
de higado los pacientes pudieron integrar el nuevo 6rgano a su
esquema corporal mejorando el aspecto fisico autopercibido. Los
resultados muestran que quienes llevaban mas tiempo de haber
sido trasplantados presentaron menor preocupacién por la imagen
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corporal, lo cual se puede atribuir a un proceso de mayor aceptacion
del érgano al obtener mejoria en su bienestar.

La resiliencia como factor protector ha demostrado tener un papel
central en la evolucion del paciente, ya que incrementa su calidad de
viday facilita la adaptacion positiva de la enfermedad. Los resultados
evidenciaron que los pacientes obtuvieron puntajes promedio en
las dimensiones relacionadas con capacidad de proposito, sentido
de vida y evitaciéon cognitiva, lo cual indica que estos pacientes
han resignificado de forma positiva la intervencién quirlrgica, y se
han sobrepuesto exitosamente saliendo fortalecidos del proceso
de trasplante, dando un nuevo sentido a su vida tomandolo como
una segunda oportunidad. En concordancia con esto y teniendo en
cuenta los aportes de Luthar y Cushing (1999; en Salgado 2005)
se podria decir que los participantes en este estudio se adaptaron
positivamente después de la intervencion, tomando como evidencia
los puntajes que obtuvieron en las escalas administradas y en la
opinion de sus médicos tratantes.

También se realizd el analisis del proceso de resiliencia, la relacion
entre adversidad y adaptacién positiva, dando cuenta de una
acomodacion satisfactoria. Este resultado coincide con lo planteado
en lainvestigacion de Acosta Lopez de Llergoy Sanchez Araiza (2009),
donde indican que algunos factores individuales que favorecen la
resiliencia son: actitud positiva frente a la enfermedad, autocuidado,
deseos de vivir, ser independiente y resolucién de crisis pasadas
(estrategias de afrontamiento).

Por otro lado, se pudo observar bajos puntajes en capacidad de
autoeficacia, esto se puede explicar dados los elevados niveles de
ansiedad que experimentan tanto al estar a la espera de un érgano
para ser trasplantados, ya que de encontrar un donante depende
su vida, como por el riesgo de la intervencion y todos los cambios
asociados que se producen en su vida después del trasplante tanto
a nivel personal como familiar.

En relacion a las variables sociodemograficas y en concordancia
con otras investigaciones (Fergusson y Lynskey, 1996 en Kotliarenco
et al. 1997; Prado y Aguila 2003; Vinaccia y Quiceno, 2012), no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en resiliencia
e imagen corporal segun caracteristicas sociodemogréficas. Por el
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contrario, se encontraron diferencias en relacion a los afos que
pasaron desde el trasplante, el tiempo en la lista de espera y de
hospitalizacién.

Se encontro que los afios transcurridos tras el tiempo aguardando en
la lista de espera, la intervencion del trasplante, y la hospitalizacion,
correlacionaron con las dimensiones de imagen corporal, lo cual
explicaria, que méas que la preocupacion por el cuerpo, se asocia
a lo que concierne con el detrimento del estado de salud y la
realizacién de las actividades cotidianas. Asimismo, se encontrd que
el tiempo de hospitalizacion tras el trasplante también correlaciond,
aunque de forma negativa, con el cuidado del aspecto fisico (r=
-0,47; p= 0,001), esto evidencia que mientras mas tiempo pasaron
hospitalizados después del trasplante, menos cuidaban su aspecto
fisico. Lo cual se puede explicar por la depresién relacionada con las
hospitalizaciones prolongadas, que por lo general estan asociadas a
complicaciones clinicas.

En relacién a las dimensiones de la resiliencia, se puede decir que
el tiempo en la lista de espera es un factor a la hora de asumir
una actitud resiliente. Se observd mayor puntaje en resiliencia en
los sujetos que pasaron mas tiempo en la espera, esto se podria
explicar desde lo propuesto por Melillo et al. (2000) quien plantea
que ante un evento traumatico se espera que el individuo reduzca
sus recursos psicoldgicos, pero las personas resilientes, al contrario,
incrementan sus estrategias logrando mantener el equilibrio sin que
interfiera drasticamente en su cotidianidad. La resiliencia surgiria en
estos pacientes como una estrategia adaptativa, por lo que para
futuras investigaciones se podria indagar en otros aspectos como
estrategias de afrontamiento, espiritualidad u otros factores que
generan una adaptacion positiva ante la espera de un 6rgano.

Lo anterior, contradice a lo encontrado en otra investigacion

(Vinaccia y Quiceno, 2012) en las que se hall6 una relacién entre
esta caracteristica clinica y una baja resiliencia.
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Conclusiones.

La psicologia positiva brinda una nueva perspectiva de la psicologia
donde se considera que las personas tienen la capacidad de
adaptarse, de encontrar sentido y crecimiento personal ante
experiencias traumaticas. En este estudio se pudo evidenciar en los
sujetos que atravesaron por un trasplante hepatico, considerada una
intervencién altamente estresante para el individuo debido a que su
vida depende de encontrar un donante, se pudo observar como,
pese a dicha situacion, estos pacientes desarrollaron altos niveles de
resiliencia que les permitid transitar la espera del érgano y aceptar
su nueva imagen corporal integrando positivamente el trasplante.

La imagen corporal hace parte del autoconcepto y de aquello
gue nos define como individuos, la cual se construye a partir de
la experiencia individual y subjetiva, por lo tanto, es un factor que
se debe trabajar desde la intervencion psicoldgica en la etapa pre
trasplante, brindando herramientas para que el paciente pueda
incorporar de forma positiva el 6rgano trasplantado logrando
mitigar el impacto en este aspecto.

Dado que la salud estd compuesta por pilares tanto médicos
como psicologicos es indefectible que estos deberian estudiarse y
abordarse conjuntamente. Este es un pequefo aporte dentro del
campo de la psicologia de la salud, pero se espera que sea motivacion
para continuar investigando desde la psicologia positiva sobre otros
factores psicologicos y sociales que protegen al individuo en el
caso de patologias cronicas y situaciones que ponen en riesgo la
vida, lo cual permite generar programas y estrategias que fomenten
mejoras en la salud psiquica.

Seria interesante para futuras investigaciones indagar si existen
diferencias entre las caracteristicas evaluadas en este estudio y
pacientes que fueron trasplantados con un injerto cadavérico, y
quienes fueron por donante vivo, ya que para este documento no se
pudo llevara cabo dicho estudio, dada la poca poblacion entrevistada
de pacientes que recibieron donante vivo. Adicionalmente, realizar
estudios de resiliencia en los donantes vivos, que, aunque se ha
incursionado en este campo ha sido de forma incipiente.

En conclusion, se debe buscar el fomento de estrategias que
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promuevan la resiliencia en los pacientes que van a someterse a un
trasplante, ya que favoreceria la adaptacion positiva, resignificaria
el evento y provocaria sentimientos positivos en ellos, como lo que
refiere a la imagen corporal, lo cual traeria multiples beneficios para
la salud psiquica, asi como la recuperacion fisica y emocional del
paciente.
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Introduccion

papel protagonico en muchas familias del mundo, en varias

de ellas, la enfermedad se ha prolongado por largos periodos
de tiempo, en otros casos, es por cortos periodos de tiempo,
pero con consecuencias irreparables para la vida del paciente,
generando condiciones de discapacidad temporal, permanente e
incluso la muerte. También se ha podido evidenciar que mas de dos
integrantes de una misma familia han tenido que vivir -al mismo
tiempo- con una enfermedad cronica. Es claro que la aparicion de
alguna enfermedad se puede presentar en edades muy tempranas,
cuando se es adolescente o en cualquier momento de la adultez.
Estos son algunos de los multiples factores que influyen en la mirada
que cada uno de los miembros de una familia tienen antes, durante
o al final del curso de la experiencia de compartir con un familiar
que padece de una enfermedad croénica.

I os pacientes con alguna enfermedad crénica han tenido un

En este capitulo se pretende generar una mirada a los otros, a
quienes asumen el reto de acompanar a la persona que ha sido
diagnosticada con alguna enfermedad crénica y que son impactados
de diferentes formas durante su vida y que influyen directamente en
la construccion de esa nueva realidad dentro del marco estructural
que se denomina familia. Por la alta incidencia de casos de cancery
los multiples procesos a los que se puede ver enfrentado un paciente
con cancer en sus estadios de su enfermedad, se presentaran de
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una forma mas profunda los procesos y las implicaciones que esta
enfermedad tiene en las familias. Asi mismo se retoman aspectos
generales de pacientes con enfermedad coronaria, o del sistema
circulatorio, las cuales ademas de su alta incidencia en Colombia
(Ministerio de salud y Proteccion social, 2016), implican una serie de
ajustes en sus estilos de vida donde los familiares juegan un papel
muy importante.

En Colombia las enfermedades del sistema circulatorio fueron la
primera causa de mortalidad en hombres y en mujeres entre 2005
y 2014, las enfermedades isquémicas del corazén produjeron el
49,30% (293.458) de las muertes por enfermedades del sistema
circulatorio. Las enfermedades cerebrovasculares provocaron el
23,47% (139.690) de las muertes, y las enfermedades hipertensivas
causaron el 10,47% (62.297) de las muertes en este grupo. (Ministerio
de salud y Proteccién social, 2016).

Las neoplasias son una de las tres primeras causas de muerte en
Colombia. Ente los afios 2005 y 2014, los tumores malignos de los
organos digestivos y del peritoneo, excepto estbmago y colon,
causaron el 14,98% (53.310) del total de muertes por neoplasias,
en segundo lugar, el grupo de los tumores malignos de otras
localizaciones y de las no especificadas causaron el 14,49% (51.570)
de la mortalidad, en tercer lugar, el tumor maligno del estomago
causo el 13,02% (46.356) de las muertes por neoplasias (Ministerio
de Salud y Proteccion social, 2016).

Se presentaran dos apartados que permiten entrar al mundo de la
enfermedad crénica en familia. En el primero se pretende describir
el Impacto y el proceso de adaptacion a la nueva integrante de la
familia: la enfermedad cronica. En el segundo lugar se pretenden
describir los temores, impacto emocional y procesos de preparaciéon
cuando la muerte se acerca.
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Impacto y Proceso de Adaptacion de la Nueva
Integrante de la Familia “La Enfermedad
Cronica”.

Para entender las implicaciones fisicas y emocionales se deben
revisar diferentes posturas y definiciones conceptuales de los que
se entiende por el término familia. Segun Planiol y Ripert (2002),
en la familia se genera, se cuida y se desarrolla la vida, dando alta
relevancia a la creacién, no solo desde la formacién del ser humano
de forma evolutiva, sino en el desarrollo y formacién de aprendizajes
transculturales y transmitidos entre generaciones que permiten
el establecimiento de un espacio que los protege. Por otro lado,
Malde (2012) la define como la unién de personas que comparten
un proyecto vital de existencia en comun que se supone duradero
lo cual implica que se vean involucrados entre los miembros,
fuertes sentimientos de pertenencia que los direccionen a cumplir
compromisos y a desarrollar multiples sentimientos de intimidad,
reciprocidad y dependencia (Oliva, 2014).

Y es con algunas definiciones como las descritas anteriormente
donde se puede evidenciar que la familia no es Unicamente la
constitucion de un grupo de personas entre quienes existe un
parentesco de consanguinidad De Pina, (2005), sino que implica la
existencia de vinculos personales afectivamente significativos que
participan en la vida familiar.

Dentro de las definiciones de familia, ademas de los aspectos que
resaltan como la union, la intimidad, la proteccion, la reciprocidad y
el afecto, se podria deducir el resultado emocional que una noticia de
un diagnéstico de enfermedad crénica de un ser querido generaria
en las personas que han compartido un proyecto de vida y sienten
un fuerte vinculo de amor, respeto o de deseo de bienestar por el
otro. Las reacciones emocionales en los familiares del paciente con
enfermedad crénica pueden variar de acuerdo a multiples factores
que en si mismos tampoco determinan una forma exclusiva de
responder ante determinado suceso, entre estos factores se pueden
reconocer:

La edad: Determina el proceso de desarrollo cognoscitivo que
permite la comprension de la situacion de forma simple o con niveles
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de analisis que le permiten establecer las relaciones causales de la
enfermedad y las implicaciones de la misma en otras dimensiones
familiares tales como las econdmicas y recreativas.

Tipo de relacion que se tenga con la persona enferma: Se podria
establecer, no solo con el parentesco que tengan, como hijo/a,
esposo/a, hermano/a o primo/a, sino con la calidad de la relacion,
esta determina la solidez de su vinculo y el nivel de compromiso
subjetivo que asume con la enfermedad de su ser querido.

En este caso una madre sentird un nivel mucho mayor de
responsabilidad frente a las demandas de su hijo enfermo tanto
en cuidados, tiempo y entrega de recursos materiales que un
primo, quien, a pesar de su dolor por la condicion de salud de su
pariente, reconoce a otros miembros de su familia con niveles de
responsabilidad mayor que los que puede tener él.

Estrategias personales para afrontar una pérdida: Se refiere a la
pérdidadelasalud desufamiliar, lo que conlleva al ajuste de multiples
dinamicas dentro de los hogares, cuando estos cambios se valoran
de forma negativa o se interpretan de una manera catastroéfica, para
toda esa adaptacion se complejiza. Por otro lado, cuando la persona
se centra en el problema para buscar alternativas de solucion, la
experiencia de enfermedad en el hogar puede atravesarse sin una
carga emocional tan alta y con mayor probabilidad de dar respuesta
a las situaciones dificiles que se presenten.

Proyectivo de vida personal, afectivo y profesional: la enfermedad
de un ser querido implica un cambio a corto, mediano o largo plazo
en alguna de las dimensiones personales de los miembros de la
familia y en especial del cuidador primario. Es por esto que, si la
persona tiene claramente estructurado un proyecto que le genera
alta motivacion y debe ser modificado por dificultades en el manejo
de tiempo para el cuidado, por crisis econdmicas o por traslados
obligatorios de lugares de residencia, y eso podria impactar
negativamente en su bienestar.

En este caso no se veria afectada una persona que trabaja como
independiente y puede continuar realizando su actividad laboral y
tener al cuidado a su familiar enfermo para seguir con su relacion
de pareja que vive con sus padres muy cerca de su residencia,

116



Ana Marcela Uribe Figueroa

que alguien que vive fuera del pais, sus condiciones salariales son
buenas y tiene planeado formalizar su relacién con su pareja en los
proximos meses, pero debe volver a su pais de origen y asumir la
responsabilidad del cuidado de su padre enfermo, terminando con su
relacion sentimental. Es importante aclarar que independientemente
del proyecto que tenga el familiar, siempre lo va impactar y en lo que
se diferenciarian, es en el grado de afectacion y en las areas afectadas.

Conocimiento que se tenga de la enfermedad: Uno de los aspectos
que genera una alta carga emocional en los familiares de las personas
enfermas es la incertidumbre frente a lo que le va a pasar a su ser
querido o -en algunos casos- los temores infundados a partir de la
desinformacion que pueden tener, en cualquiera de los dos casos
se presentan falsas expectativas del diagnostico o explicaciones
erroneas de la sintomatologia presentada que conlleva errores en los
procedimientos de cuidado tales como omisiones en la medicacion,
cambios o inclusién de elementos no validados ni prescritos por su
médico tratante, los cuales pueden poner en riesgo la vida de su
familiar.

Sintomatologia presentada: La sintomatologia de un paciente con
enfermedad cardiovascular podria pasar desapercibida de acuerdo
al nivel de afectacion en el que se encuentre, asi mismo dependiendo
del tipo de cancer y el estadio en el que se encuentre, los sintomas
van a variar y es en este caso que las condiciones de cuidado a
su familiar se ajustan de acuerdo a las necesidades particulares
y condicion de discapacidad en la que se encuentre. Aunque el
desgaste fisico es claramente identificable en los cuidadores, uno
de los aspectos que genera mayor carga emocional, es presenciar
sintomas dolorosos en los pacientes.

Experiencia de enfermedad en familia: las enfermedades cronicas
no solo se asocian con malos habitos comportamentales ni
medioambientales, sino con una carga genética que predispone
a la persona al padecimiento y es por esto que en las familias la
enfermedad crénica de un ser querido no es la primera experiencia
que viven sino la continuidad del cuidado de otro familiar con su
misma patologia. El conocer ciertos procedimientos, identificar
sintomas a tiempo para evitar accidentes o generar habitos
alimenticios que beneficien a toda la familia, podria facilitar la
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adaptacion a esta nueva experiencia de enfermedad en la familia.
Aunque ayuda al manejo de las situaciones que se le presenten,
cuando el cuidado de los familiares enfermos se ha dado por largos
periodos de tiempo, se incrementa el riesgo de salud fisica y mental
para los cuidadores.

Creencias religiosas o espirituales: independiente de la religién
que profesen o el culto que practiquen, se ha evidenciado que la
realizacion de estas actividades se convierte en un factor protector
para la salud mental, no solo por las explicaciones que alivian su
dolor sino por las redes de apoyo social que comparten.

Condicién de discapacidad o deterioro fisiologico: estos dos factores
estan altamente relacionados con el nivel de responsabilidad que
deben adquirir los familiares, lo cual implica la distribucién de
tareas que generen el bienestar del ser querido. Adicionalmente las
reacciones negativas que la persona enferma tiene por la frustracion
de no poder realizar tareas sencillas y de cuidado, impactan
directamente a su familiar, que busca dar respuesta a sus necesidades
basicas, y a la vez sufre por el deterioro fisico y, en algunos casos,
cognoscitivo de su familiar, como por ejemplo las afectaciones
fisiologicas de los adultos mayores con alguna enfermedad que
afecte su sistema nervioso y genere alteraciones en la atencién y la
concentracion, disminucion de la capacidad sensorial tanto auditiva
como visual, disminucion de los reflejos, falta de coordinaciéon y
equilibrio, disminucién en la velocidad de las reacciones, lentitud
en la formacion y consolidaciéon de los reflejos, prolongacion del
procesamiento del lenguaje, irritabilidad, inestabilidad emocional
(Popa, 2017), obligando a la persona a adquirir estrategias para
manejar todas las reacciones que el paciente pueda tener.

Prondstico de la enfermedad: El afecto que se siente por el
familiar direcciona al deseo de su bienestar, y es por esto que si
el diagnostico se da en un momento donde existen propuestas
farmacoterapéuticas para controlar la enfermedad, la reaccion no
va a ser la misma si el grado de afectacién en el cuerpo incrementa
la probabilidad de muerte. De acuerdo al prondstico que tenga,
las propuestas de bienestar por su familiar cambian, ya que en el
primer caso se centran en buscar su mejoria y en el segundo en
acompafarlo sus ultimos dias.
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Redes de apoyo: uno de los factores mas importantes para
pronosticar el manejo que los miembros de la familia tendran ante la
enfermedad de un ser querido. Estas redes no deben ser Uinicamente
familiares donde se apoyen unos a otros. Se espera que cada uno
de ellos cuente con una red solida con la que pueda expresar sus
mas intimos miedos y sentimientos. También se espera que cada
uno tenga un espacio de esparcimiento con otros donde continte
con su proyecto de vida y viva experiencias placenteras que los
fortalezcan para afrontar los momentos dificiles que enfrentan con
su familiar enfermo.

Cada uno de estos factores debe ser tenido en cuenta para lograr
entender las diferentes reacciones que los familiares pueden tener
desde el momento de enterarse de la enfermedad, hasta cuando se
preparan para el final de los dias de su familiar.

La noticia.

Es importante aclarar que cada enfermedad cronica viene con
una historia, con expectativas, temores y retos a los que se ven
enfrentados los pacientes y sus familias. No es lo mismo recibir la
noticia de una enfermedad cardiovascular, cancer, diabetes u otro
tipo de enfermedad trasmisible, que adicional a la sintomatologia
que puede generar, se acompafia con prejuicios y rechazos que
incrementan la comorbilidad con otro tipo de afecciones de origen
psicologico. Las personas que se enteran de su diagndstico de
enfermedad crénica han acudido al médico por controles periddicos
y en algunos casos no presentan ninguna sintomatologia que los
inquiete, en otros casos, asisten por la busqueda de explicaciones
ante sintomas que, inclusive, en algunos casos consideran
superficiales o de poca relevancia.

En algunos casos, las personas que reciben la noticia de su condicion
de salud describen este momento como la confirmacién de sus
temores pues por antecedentes familiares, conocimientos médicos,
o por sintomas claramente identificables, ya sabian o suponian lo que
su médico tratante les informaria. Cualquiera que sea la razén por
la que acuden, en el momento de recibir la noticia de padecer una
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enfermedad cronica, se genera un antes y un después en sus vidas y
es en ese momento donde el paciente debe decidir si involucra o no
a su familia, para iniciar esta importante etapa de la vida.

La noticia de una enfermedad cronica determina el inicio para
el paciente, de un nuevo proyecto de vida donde se parte con
un esclarecimiento crudo y subjetivo del significado de las
manifestaciones de su cuerpo en el caso de presentar sintomatologia
o de la atribucién de explicaciones internas y externas que buscan
responder al origen de su condicién actual. Se sufre un duelo por
la pérdida de salud y por lo que va a perder en el futuro, e inicia el
reto dela familia por acompafarlo y brindarle tranquilidad a partir
de multiples promesas de solidaridad, expresiones de afecto y
propuestas que alivien sus preocupaciones.

En ese momento de valentia superficial y en algunos casos positivismo
falso, el familiar sufre el duelo de la perdida de salud del otro, pero
lo acompafa en su duelo que -a la vez- es alimentado por el propio
en el cual pierde el derecho de expresar sus emociones negativas,
porque se convierte en la fuente de energia que el enfermo necesita
para salir adelante, victorioso de la guerra que debe enfrentar.

El recibir la noticia de la enfermedad crénica en la familia es recibida
con un nivel de negacién que a partir de multiples factores puede
generar las siguientes reacciones:

Subestimacion de la condicion de salud: en el caso de la enfermedad
coronaria, como en la diabetes o en el cancer, el subestimar el
diagndstico trae consecuencias muy negativas pues al no asumir
las recomendaciones médicas tales como controles periddicos,
realizacion de examenes diagndsticos especializados, cambios
de habitos alimenticios o comportamentales como dejar fumar,
o consumir alcohol, pueden acelerar la condicion de enfermedad
y agudizar los sintomas. Por ejemplo, para una madre no es facil
admitir que su hijo diagnosticado con diabetes no puede comer
de su torta y de las golosinas que hay en su noveno cumpleanos,
por lo que le da la libertad de comer lo que quiera ese dia, lo cual
los direcciona horas después a un hospital por un coma diabético.
O el caso de un hombre que decide prolongar su primer ciclo de
quimioterapia pues debe viajar por asuntos laborales y considera que
al no tener sintomas que afecten considerablemente su desempefio,
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puede esperar un poco mas, y dos meses después, cuando hace
los siguientes examenes de control para iniciar tratamiento, recibe
la noticia del incremento de volumen tumoral que modifica su
pronostico inicial.

Distanciamiento de su familiar: una de las quejas mas comunes de
los pacientes crénicos es la pérdida de amigos y de familiares. Esta
descripcién subjetiva de los pacientes puede ser real o puede deberse
al distanciamiento temporal de algunos de ellos quienes, por su
dificultad de afrontar el dolor de ver el sufrimiento del otro, deciden
tomar distancia. En otros casos el reconocimiento de la carga tanto
economica, como de responsabilidades a adquirir, direcciona a los
familiares a generar nuevas actividades que dificultan la posibilidad
de estar cerca e involucrados.

Empoderamiento de la situacién de salud: Desde el momento del
diagnéstico los miembros de la familia aceptan la situacion y buscan
las medidas necesarias para dar respuesta a todas las situaciones
que se presentan y canalizan sus energias para la asignacién de
responsabilidades a los miembros de la familia de acuerdo a la edad,
tiempo disponible, condiciones econémicas y -lo mas importante-,
el interés por ser parte del proceso de enfermedad de su familiar.

Adaptacion a la enfermedad cronica en la familia:

Como se menciond anteriormente, los factores que determinan las
alteraciones que se pueden presentar en la familia y en el proceso
de enfermedad, que empiezan a generar los aprendizajes necesarios
para dar respuesta a cada situacion que se presente dependen de la
sintomatologia de cada enfermedad o del grado de funcionalidad
que el familiar enfermo tenga.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, el 80% de las que
cuidan a un paciente con enfermedad crénica o en estado terminal
son familiares mujeres; rl 70% es el esposo o esposa, el 20% es un
hijo o hija 'y el 10% es un amigo o amiga. Segun Chavez, (2005), el
20% de los cuidadores dejan su trabajo y el 30% consume todos sus
ahorros en la fase final de la vida del ser querido. Y son los hombres
cuidadores quienes sufren mas estrés, ansiedad y depresion (.Araya,
Guamany Godoy 2006). El nuevo rol que deben asumir los cuidadores
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primarios debe generar un ajuste en sus vidas que conlleva a
la distribucion de su energia en asumir sus responsabilidades
adquiridas con su ser querido, renunciando -en algunos casos- a sus
proyectos o a actividades que le generaban bienestar. Es por esto
que, si no existe la colaboracion de otros miembros de la familia,
las alteraciones en su proyecto de vida pueden generar condiciones
fisicas y psicologicas que afectan la ejecucion de sus actividades.

En su investigacion, Vargas, Ricardez y Elizarraras, (2012) encontraron
que de 17 cuidadores primarios de un familiar con demencia, el
53% reportaron niveles altos de estrés, 30% presentaron reacciones
depresivas y 20% presentaron reacciones de ansiedad, afectandolos
considerablemente a ellos y al familiar que tienen a cargo, quien a
pesar de su condicién de salud y/o alteraciones neurolégicas, podia
evidenciar diferentes sintomas en su cuidador, preocupandose,
culpabilizandose y en muchos casos afectando su interaccion a tal
punto de evitar informarle de sus necesidades basicas.

En el Servicio de Oncologia Médica del Hospital Universitario 12
de octubre de Madrid se realizd una investigacion con pacientes y
familiares e la cual se pudo constatar que la ansiedad del familiar
era significativamente mayor a la del paciente. (Cortés, Abian y
Cortes, 2003). Con este hallazgo, se puede reafirmar el riesgo de la
afectacion de la salud mental del familiar que tiene a cargo a un ser
querido hospitalizado por alguna condicion de enfermedad.

Con respecto a la salud de las personas que realizan los cuidados
segun datos del Ministerio de Salud de Colombia (2015) se pudo
establecer que dos terceras partes de los cuidadores realizan las
labores correspondientesal cuidado de sufamiliarporiniciativa propia
y expresaron que el tiempo de las actividades de cuidado diarias
oscila entre una y 24 horas. El 87% de los cuidadores encuestados
realizan las labores de cuidado todos los dias, evidenciandose la
dificultad de realizar actividades de ocio o acceder a tiempo libre
para sus actividades personales.

También se evidencid que la tercera parte de los cuidadores
encuestados, sufrian o haber sufrido sintomas como malestar o
dolor articular, dolor de espalda, cansancio o debilidad, dificultad
para dormir, desaliento y pérdida de la memoria (Ministerio de Salud,
2015). Confirmando lo que muchos familiares que acompanan el
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proceso de enfermedad crdnica viven, y que en muchos casos solo
se busca intervenir muchos afos después, o cuando ha superado
los limites del manejo de su condicion tiene en cuenta y se busca
dar solucion.

Cada una de las familias en el mundo es enriquecida por
particularidades que las hace Unicas e irrepetibles y es por esta razén
que antes de pensar en acompafar el proceso de adaptacion de una
familia ante la enfermedad crénica, deben establecerse con claridad
las caracteristicas que los protegeran ante las multiples experiencias
a las que se veran enfrentados o, por lo contrario, influiran en un mal
manejo de las situaciones que se presenten.

Mufioz, Espinosa, Portillo y Benitez, (2002) nombran algunos
aspectos que deben ser fomentados en las familias de personas con
enfermedad crénica que traerian, no solo ventajas para el enfermo,
sino para ellos mismos y que en este apartado se pretenden explicar
y relacionarlos con casos que permitan la visualizacion en situaciones
0 con personas que tengan caracteristicas particulares.

La comunicacion efectiva intrafamiliar permite que cada uno de los
miembros pueda, no solo expresar sus preocupaciones, inquietudes
y propuestas frente a la enfermedad. Tener la posibilidad de
expresarse abiertamente, los protege de falsas creencias que se
puedan generar a raiz de la enfermedad y reconocer claramente las
implicaciones que la situacion de salud genera en cada uno para
buscar estrategias que los beneficien a todos.

La transicién progresiva hacia los nuevos roles y a la distribucién
de las tareas es un proceso que debe manejarse con prudencia,
en especial cuando hay nifios y adolescentes. Al tener claridad de
las implicaciones de la enfermedad para todos, se puede iniciar
con la distribucion de actividades de acuerdo a sus capacidades.
En algunos casos, como por ejemplo, cuando a partir de un
accidente cerebro vascular, el paciente sufre pérdida de movilidad,
esta transicion no es progresiva y debe ser asimilada en la menor
brevedad posible para dar respuesta a las necesidades del paciente,
en otros casos la distribucion de tareas de los familiares no tiene el
pleno consentimiento del familiar y genera ajustes significativos en
sus actividades placenteras lo cual genera inconformidad.
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En el caso de una persona que progresivamente va iniciando su
deterioro fisico o cognitivo, es importante anticiparse a las demandas
gue se van a presentar y tener una comunicaciéon familiar que les
permita planear a corto, mediano o largo plazo sus propuestas que
den respuesta a la situacion.

El apoyar en las actividades diarias de una persona que padece una
enfermedad cronica que ha afectado su desempefio fisico debe
darse con suficiente cuidado con el fin de no anular sus capacidades.
En el caso de algunos pacientes con enfermedad coronaria que
deben evitar ciertas actividades que eran cotidianas para ellos y que
no generaban niveles altos de dificultad se puede presentar altos
niveles de frustracién. Por lo tanto, en la medida que el paciente
pueda continuar realizando algunas actividades que no impliquen
riesgo para su salud, los familiares deben darle la oportunidad de
realizarlas, asi -en muchos casos- implique mayor tiempo de espera
para su culminacion.

Otro tipo de actividades que se ven impactadas en la familia estan
relacionadas con las recomendaciones médicas que aportan a
los tratamientos farmacoldgicos tales como rutinas de ejercicio,
alimentacion y manejo de situaciones estresantes entre otras. La
necesidad de habitos saludes debe valorarse e indicarse, no solo para
la persona enferma sino para todos los integrantes de la familia. En
este se incrementa la probabilidad de adherencia al tratamiento del
paciente y permite el autocuidado de cada uno de los responsables
gue -en algunas ocasiones- pueden descuidarse por la atencion
continua a su cuidador.

Cuando un familiar asume la responsabilidad de cuidar a un
enfermo cronico debe favorecer su autocuidado en la medida
que la particularidad de la enfermedad lo permita y -en especial-
cuando es Unicamente el familiar quien estd a cargo de todo. Si
se promueve no solo el autocuidado, sino el cuidado del otro en la
dindmica familiar, el cuidar generara menos consecuencias para la
salud de los que asumen la responsabilidad del enfermo crénico.
En este caso la distribucion de tareas donde se incluya el cuidar de
si mismo podria darse mas naturalmente si cuento con una red de
apoyo que lo recuerde o mejor aun, que lo facilite.
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En esta misma linea, cuando se brinda el reconocimiento de la
importancia del cuidador familiar primario, no como el Unico
responsable del proceso sino como el lider y elemento valioso
para la ejecucion de las actividades que se deben tener en cuenta,
permite el empoderamiento del mismo y motivacion de continuar
con las tareas que se le asignen. Si sucediera lo contrario, y este
cuidador fuera criticado por la forma como actia o responde ante las
demandas de su familiar enfermo, generaria tal malestar que podria
desencadenar hasta la renuncia parcial o total de su colaboracién.

Aunque se dan multiples modificaciones en las rutinas familiares
frente a la presencia de la enfermedad cronica, es importante buscar
la forma de mantener ciertas tradiciones o actividades que generen
un clima agradable y que puedan ser realizadas ya sea en compafiia
de la persona enferma o en momentos donde el familiar descanse y
el y los cuidadores tengan un espacio libre que les permita centrar
su atencion en algo diferente a sus responsabilidades de cuidado.
En el caso de los nifios, los cambios bruscos de rutina pueden
generar sintomas emocionales negativos y en ocasiones rabia con
la persona enferma a quien culpan por sus desajustes.

Por ultimo, no se debe olvidar la importancia del apoyo social
interno y externo para los familiares del enfermo, el poder contar
con alguien que escuche su dolor, sus preocupaciones y que le
brinde la posibilidad de compartir momentos donde puedan hablar
de temas que no estén relacionados con la situacion de enfermedad
se convierte en un factor protector que disminuye el riesgo de
desencadenar sintomas psicolégicos.

Temores, impacto emocional y procesos de preparacion cuando
la muerte se acerca.

Ninguna familia que haya tenido que convivir con una
enfermedad fatal sale ilesa de esa experiencia, pues debe
enfrentarse permanentemente a desgastes, exigencias vy
cambios, él ultimo es la muerte del ser querido y, cuando esto
ocurre, cada miembro es diferente de lo que era cuando aquel
gozaba de salud.

(Gomez, 2002).
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Uno de los temores primordiales que se presenta cuando se
enteran de la existencia de un padecimiento crénico en la familia,
es la probabilidad cercana a la muerte pues, aunque en algunos
casos los pacientes pueden vivir mas de una década después de su
diagnostico, otros viven periodos de tiempo muy cortos posterior
a la noticia. Esta preocupacién se reafirma cuando esa idea de la
terminalidad de la vida es confirmada por parte de un médico
tratante. El proceso de aceptacién a esta probabilidad varia de
acuerdo a muchos factores, entre ellos el grado de afectacion, asi
como la enfermedad diagnosticada.

Por ejemplo, segun el informe mundial entregado en el afio 2016 por
la Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer (IARC) de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el cancer es una enfermedad
considerada como una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en todo el mundo asi. Se plantea que la mortalidad por
cancer aumentara un 45% entre los afios 2007 y 2030, y pasara de
7,9 millones a 11,5 millones de defunciones debido al crecimiento
demografico y al envejecimiento de la poblacion, y la hipertensién
arterial al ser uno de los factores de riesgo mas importantes en las
enfermedades cardiovasculares, también por la facilidad con la que
empezaran a aparecer accidentes cardiovasculares a medio y largo
plazo, infartos y hemorragias cerebrales que generaran un alto
numero de muertes a nivel mundial.

Los roles y responsabilidades de cuidado del
familiar ante una enfermedad terminal.

Independientemente de las dinamicas que cada familia tenga, en
presencia de un miembro con enfermedad terminal se asumen
voluntaria o involuntariamente responsabilidades que impactan en
su vida cotidiana, cada uno de los miembros empieza a adquirir un
rol particular, en algunos casos un mismo familiar asume varios roles
y en otras familias no se cuenta con alguien que se pueda asignar
ciertas tareas necesarias para dar respuesta a las demandas que la
enfermedad implican. A continuacion, se presentan algunas de ellas
con el fin de reconocer la importancia para los ajustes que se deben
presentar en beneficio de la persona enferma.
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El primer rol que -en la mayoria de los casos- es el que esta
claramente establecido es el del cuidador primario, se espera que las
responsabilidades no sean la totalidad de las necesidades del familiar
ya que generaria un alto nivel de sobrecarga que desencadenaria
multiples consecuencias negativas para si mismo, se busca que
este cuidador asuma con liderazgo ciertas actividades que pueda
cumplir, de acuerdo a su posibilidad de tiempo y distribuya, entre
los demas, otras tareas importantes. En la actualidad, a partir de las
investigaciones que evidencian el riesgo al que se ven expuestos a
nivel fisico y psicologico, se busca que las responsabilidades estén
distribuidas de tal forma que las demandas no recaigan en una sola
persona.

Por otro lado, el hecho de acercarse a la muerte genera reflexiones
existenciales que pueden estar direccionadas a partir de sus creencias
religiosas y es en este factor donde algunos miembros de la familia
pueden acompanar a los enfermos en la continuidad de los rituales
que les generen tranquilidad. En este caso el rol de la persona que
lo acompafia desde la espiritualidad brinda bienestar emocional no
solo al enfermo, sino a toda la familia.

Otro de los roles que en la actualidad se convierte en prioritario se
puede identificar como el tramitador de documentacién y procesos.
En algunos casos, el sistema de salud obliga a los familiares
a la realizacion de diligencias de autorizaciones médicas y de
procedimientos que -en algunos casos- implican tiempo y desgaste
energético.

En algunas familias, la persona que esta ante una enfermedad
terminal podria necesitar menos cuidados que otros miembros tales
como nifios o personas con alguna condicién de discapacidad y es
en ese momento donde uno de los familiares asume esta nueva
responsabilidad con el fin de dar continuidad a rutinas como horas
de comidas, salidas a jugar y horas de dormir. Un cuidador genera
descanso y descarga de responsabilidades, tanto al sea al cuidador
principal, como al mismo familiar enfermo.

Por ultimo, se debe tener en cuenta que uno de los roles que en
algunas familias se hace presente, es el benefactor econémico quien
en ocasiones no tiene una presencia continua, pero genera ingresos
para aspectos de salud que en ocasiones, los planes médicos no
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cubren, asi como para gastos de alimentacion o transporte para
él o los que cuidan durante los momentos de hospitalizaciones o
terapias o controles médicos.

Cualquiera de los roles que se asuman trae consigo ciertos temores
frente a los retos que se tienen a cargo y que se espera se cumplan
de forma efectiva ante todas las situaciones que cada etapa de la
enfermedad conlleva. Uno de los temores que mas se presenta es el
de no cuidar de la mejor forma el cuerpo de la persona enferma o
hacerle dafio fisico sin la intension a causa de la falta de experiencia
lo cual trae consigo una serie de percepciones de incompetencia y
un aumento en la dependencia al personal de salud para realizar
actividades sencillas y -en esa misma linea-, se encuentra el malestar
que siente por la probabilidad de ser juzgado por sus actos o por
las consecuencias que se puedan desencadenar de un error en
sus cuidados por parte del personal de salud o por alguno de sus
familiares.

Otro de los factores que genera una alta demanda emocional en
los familiares es cuando en el proceso de la enfermedad terminal
de su ser querido esta la presencia del dolor crénico. Cuando este
malestar fisico se incrementa cada vez mas y requiere de diferentes
métodos para su control, la adaptaciéon que el cuidador requiere
ante esta situacion implica un alto nivel de competencias personales
para afrontarlo, ya que esta situacion genera sentimientos de
desesperanza, a raiz de la falta de control que percibe en esa
situacion.

Novellas y Pajuelo sugieren un plan para que los familiares que
tienen a su cargo enfermos terminales lo puedan manejar de la mejor
forma. En primer lugar, proponen que los familiares participen de
los cuidados mientras el enfermo sigue hospitalizado, pues de esa
forma pueden reconocer diferentes técnicas que utiliza el personal
de salud que pueden brindar en los cuidadores mayor autoeficacia
en el momento de hacerlo en casa. Asi mismo, se invita al cuidador
a que valore los espacios de tiempo que tiene junto a su familiar con
el fin de fortalecer su vinculo, a partir de la manifestacién honesta y
espontanea de los sentimientos.

Uno de los aspectos mas importantes se relaciona con la distribucion
de actividades en varios miembros de la familia quienes, de acuerdo
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a sus conocimientos en salud, su capacidades fisicas y energia
disponible realizan actividades que favorecen a su familiar y no
generan consecuencias negativas significativas ni sobrecarga en uno
solo de sus miembros y reconocer en cada uno los aprendizajes y
habilidades aprendidas frente al cuidado e incremento de seguridad
personal en las tareas asignadas, asi como la identificacion de las
dificultades en las tareas asignadas para fortalecer el entrenamiento
0 €en caso que sea necesarios una nueva distribucién de tareas.

Manejo de los niios y adolescentes familiares de
pacientes en enfermedad terminal.

Cuando la atencion se centra en el enfermo terminal y se subestima
la emocién que los nifios y adolescentes pueden sentir por ver a su
familiar en un proceso de deterioro puede implicar el riesgo de la
aparicion de otro tipo de problemas durante -o posterior- al proceso
de enfermedad que se lleve en familia. Novellas y Pajuelo plantean
ciertos aspectos que se deben tener en cuenta para acompafar
a esta poblacién en el proceso de adaptacion y aceptacion a la
condicion de salud de su familiar y a los ajustes en sus contextos
familiares.

Este acompafamiento implica cierta sensibilidad para entender,
no solo las emociones de los menores, sino las manifestaciones
comportamentales que se generan y, que en si mismas son
manifestaciones emocionales. Asi mismo, se sugiere que la
informacion respecto a la situacion de salud de sus familiares,
se les presente a los niflos y jovenes de forma gradual con el fin
de que ellos puedan incorporar la nueva informacién, lograr la
comprension suficiente para entender las consecuencias de la
misma y de esa forma ir adaptando a su repertorio la existencia de
la enfermedad progresivamente en su hogar, reconociendo el dolor
fisico y emocional de los otros. En el momento de hablar acerca de
la enfermedad de su ser querido, se sugiere tener en cuenta que
el espacio y momento sea el adecuado para dar plena atencién y
no ser interrumpido por terceros o que se encuentren en un lugar
donde se afecte la posibilidad de manifestaciones tales como el
llanto cuando sienta dolor.
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En la medida que se pueda, se espera que sean los miembros de
la familia con los que mayor afinidad tenga el menor quien brinde
la informacion referente al estado del familiar pues, de esa forma,
la expresion de sentimientos se facilitara y la comprensién de los
ajustes que se debe realizar sera mayor.

En muchos casos, los familiares de los nifos evitan hablar de la
situacion con ellos y consideran que no es importante explicarles lo
gue esta sucediendo pero se ha demostrado que es mas riesgoso
a nivel emocional para ellos no hacerlos participes y negarles la
posibilidad de entender las posibles eventualidades que se generan
a partir de la enfermedad, que acompanarlos en el proceso de
aceptacion de la enfermedad y darles la oportunidad de llevar su
duelo por la pérdida de la enfermedad o muerte de su ser querido.

Otro aspecto que se debe tener en cuenta cuando hay nifios en la
familia con enfermedad terminal es el buscar la posibilidad de dar
espacios recreativos para el menor. Por obvias razones las nuevas
dinamicas pueden afectar la realizacion de dichas actividades,
pero se sugiere no eliminarlas del todo y en especial las que estan
relacionadas con actividad fisica lo que conlleva a habitos que
promuevan la salud, la relajacion y facilitan por ejemplo procesos
que los beneficien como por ejemplo conciliar el suefio facilmente.

Es imprescindible que la familia prepare a los nifios para la muerte
de sus seres queridos y entre mas temprano, mucho mejor y de una
forma sencilla, sin explicaciones cientificas y confusas, asegureles
gue no seran abandonados, que seran cuidados y protegido ya
que el miedo de perder a alguien que los ha protegido puede
alimentarse con la falsa creencia que ya nadie lo hard en el
momento que él o ella falten, asi mismo aclareles que no todos
los que quieren van a morir pronto. Inférmeles que no tuvieron
ninguna culpa pues en ocasiones ellos se sienten culpables por
algun comportamiento inadecuado o por alguna tarea que dejaron
de hacer asociandolos con la enfermedad o muerte de su familiar,
cuidese usted mismo ya que sigue siendo el modelo con el que
cuentan ya que permitira que no realicen conductas que afecten
su salud en el momento de sentir dolor, preparelos para cambios
de rutina pues la situacion conlleva ciertos ajustes en la dinamicas
que deben conocer, Respondales a las preguntas que realicen de
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acuerdo a su nivel de comprensién, permitales que expresen sus
sentimientos y emociones, acompafelos de forma afectiva en el
momento de esa manifestacion, no los juzgue ni mucho menos
les designe responsabilidades que sobrepasen su capacidad de
respuesta fisica o cognoscitiva en relaciéon a su edad. Uno de los
ejemplos mas comunes se presenta en contextos familiares donde
se le indica a un nifo menos de 14 afos lo siguiente “debes ser
fuerte pues cuando muera tu padre te conviertes en el hombre de la
familia y debes cuidar a tu mama y a tus hermanos".

Por ultimo, se sugiere respetar el deseo del nifio de poder compartir
tiempos y espacios con su familiar enfermo ya que de acuerdo a
multiples caracteristicas personales es quien determina si quiere
verlo por mucho o poco tiempo o si verlo enfermo le afecta tanto
que prefiere no hacerlo y en ese momento se procura buscar la
compafiia de por un familiar adulto que pueda mostrar calma,
trasmitir seguridad y afecto.

En el caso que sea un adolescente quien vive la experiencia de
la enfermedad de un familiar se debe explicar claramente lo que
quiera saber de la enfermedad y animarlo a hacer preguntas de lo
gue esta viendo y oyendo desde que se inicid con la situacién en el
hogar, comparta sus sentimientos para que él comprenda que no es
malo sentir dolor o preocupacién y exprésele y expliquele que sus
emociones son normales.

Cuando la muerte del familiar se acerca.

En la medida en que el enfermo terminal va perdiendo su autonomia
y aumentando su dependencia, la situacion se vuelve mas compleja
y determinar los limites entre la responsabilidad de los profesionales
en salud y la responsabilidad de la familia se vuelve mas confusa. Las
demandas del paciente son permanentes y el riesgo de comentar
un error en el proceso de cuidado son cada vez mayores o al menos
asi lo perciben los familiares quienes muy temerosos, manifiestan
su sentimiento de incapacidad y utilizan argumentos para evitar
la realizacién de diversas tareas las cuales designan al personal de
atencion.
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En algunos casos los miembros de la familia acceden a que el paciente
sea llevado al hogar mientras que otros prefieren que continte al
cuidado del personal de salud hasta el final de sus dias. Esta decision
genera puntos de vista diferentes entre los miembros de la misma
familia, provocando discusiones en la busqueda de lo mejor para su
familiar. Segun Gémez (2012) frente a este proceso, no existe una
férmula magica sobre el "qué hacer”, pues todo dependera de la
historia familiar y de las particularidades que tengan para determinar
el direccionamiento que le daran a este momento que marca a cada
familiar que vive la experiencia.

Cuando se llega al momento de la muerte de un familiar, no se
cambiaran emociones, afectos o actos previos si en vida no se trabajé
para ello; por lo que en todos aquellos momentos en los cuales el ser
querido le permita acercarse y expresar sus emociones, aprovéchelos
ya que son una oportunidad Unica para establecer un lazo de amor sin
apegos que permitiran que tanto quien muere como quien acompafia
tengan la sensacién interna de que pueden despedirse y aceptar el
dejarse de sentir fisicamente sin remordimientos.

Otro factor que se debe tener en cuenta es que quien esta en proceso
de morir escoge al que lo acompafa en el momento de cese de sus
funciones corporales, algunos lo hacen muy rodeados, otros incluso
solos por lo que no se desgaste buscando estar todo el tiempo con
su familiar ni se sienta mal si no fallece en su presencia, simplemente
esté al lado, y cuando lo haga, entregue todo su amor. Simplemente
siga su corazon, si quiere elevar una plegaria, colocar musica, callar,
no se cohiba.

No se desgaste tomando decisiones médicas en este punto, hable
con su médico o el coordinador del grupo de apoyo desde antes para
prever las situaciones por venir y enféquese en acompanar.

Si lo desea, no tema en pedir apoyo espiritual, sin importar su
credo, pero no imponga sus creencias a quien muere si en vida
no las compartieron, permita que sea quien parte el que elija su
espiritualidad.

Por ultimo, Gomez, (2002) plantea que es el momento mas apropiado

para despedirse sin dejar heridas entre ambos, o sin esperar nada a
cambio, mas que la sensacion interna de crecimiento.
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Hay que dejar atras todo el drama de la ira y el perdon para
forjar actitudes que en verdad sustenten la confianza y la
reconciliacién... El amor ciertamente supone nunca pedir

perdon... se caracteriza mejor por su generosidad

Martha Nussbaum

Introduccion

de los logros obtenidos en un programa de intervencion
psicosocial realizado por un grupo de psicologos integrantes
de un equipo interdisciplinar en salud de una ONG internacional.
Este programa fue un proyecto de rehabilitacion integral vy
prevencién de la violencia compuesto por psicélogos, trabajadores

En el siguiente texto se exponen las caracteristicas y algunos
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sociales, enfermeras, fisioterapeutas y educadores en salud que
estaba dirigido a la atencion de personas lesionadas en hechos
de violencia urbana, fundamentalmente jovenes habitantes de un
sector popular de Cali, Colombia.

En el texto se destaca la importancia de implementar procesos de
intervencion en salud publica desde una perspectiva psicosocial
y por fuera de las instituciones hospitalarias, preferiblemente en
las zonas donde habitan las personas a intervenir, como estrategia
para transformar las realidades sociales que estan ocasionando la
problematica en salud y como medio para desarrollar intervenciones
individuales mas pertinentes y efectivas.

El Profesional de la Salud en Misiones Comunitarias.

Segun lo plantea Michel Foucault en ‘El nacimiento de la clinica’
la medicina moderna ha fijado su fecha de nacimiento hacia los
ultimos afios del siglo XVIII (Foucault, 1985). Es el momento en que
nace la medicina como una ciencia positiva, resuelta a abandonar
las quimeras que produce la imaginacion y la especulacion para
empezar ahora a escuchar a la razén y a los hechos. A partir de esa
fecha, la medicina sélo accede a la experiencia de la enfermedad
desde el conocimiento fisioldgico y al interior de las instituciones
hospitalarias recién creadas. El prestigio que adquiere la medicina en
el siglo XIX entre las ciencias de la vida le permite constituirse en el
modelo disciplinario paradigmatico de todas las nuevas profesiones
en salud que surgen en ese siglo y en el posterior. La psicologia,
la enfermeria y la fisioterapia, inician su quehacer profesional
desarrollando sus intervenciones clinicas entre los laboratorios
y los consultorios que se encuentran adscritos a un hospital, tal
cual como en la fecha lo hacia la medicina. En los hospitales, decia
Vicg d'Azyr en un articulo de 1805 titulado “Abus du dictionnaire
de Medecine”(Citado por Foucault, 1985), las enfermedades y la
muerte ofrecen sus grandes lecciones. En los hospitales se escribe
la historia de los males que afectan a tantas victimas, se ensefa
el arte de observar y de tratar las enfermedades y se fundan las
catedras de medicina clinica.
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Los progresos obtenidos por las ciencias médicas a fecha de hoy -sin
duda-, tienen relacidon con esa concentracion de recursos humanos,
fisicos y de conocimientos que propicio la institucion hospitalaria,
pero tal logro implicé recusar la inédita conciencia politica que la
medicina habia comenzado a consolidar en las décadas anteriores
al nacimiento de la clinica moderna. Antes de que las practicas
profesionales en salud se convirtieran en un ejercicio clinico
ordinariamente desarrollado al interior de un hospital, existio,
segun Foucault (1985), una medicina de las epidemias cuyo analisis
clinico no se imponia como tarea reconocer la forma general de la
enfermedad, situandola en el espacio abstracto de la nosologia, sino
reconocer el proceso singular, en este momento de tiempo, en este
lugar del espacio, que la forma morbida tejia y que la diferenciaba
de otras epidemias. Dice Foucault:

[En la medicina de las epidemias], el espacio médico puede
coincidir con el espacio social, o mas bien atravesarlo y
penetrarlo enteramente... [En tal sentido], no habria medicina
de las epidemias, sino reforzada por una policia: vigilar el
emplazamiento de las minas y de los cementerios, controlar
el comercio del pan, del vino, de la carne; seria menester
que después de un estudio detallado de todo el territorio,
se estableciera, para cada provincia, un reglamento de salud
para leerse en el sermon o en la misa, todos los domingos y
fiestas, y que hiciera referencia a la manera de alimentarse,
de vestirse, de evitar enfermedades, de prevenir, de curar...
(Foucault, 1985, p. 48).

La medicina de las epidemias ensefid que tales males tienen una
individualidad historica que debe ser incluido en el analisis clinico
y al que infortunadamente la clinica institucionalizada accede a ella
de manera muy parcializada. En el hospital, las ciencias de la salud
escuchan preferentemente al homo natural que revela cualquier
cadaver humano, no al homo social que vive en un entorno
comunitario.

En el mundo hospitalario el sujeto enfermo es un paciente, no
un ciudadano que vive en condiciones materiales concretas
posibilitadas por un orden social especifico. En cambio, en la
medicina de las epidemias:
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El lugar en el cual se forma el saber no es este jardin patologico
en el cual Dios habia distribuido las especies, es una conciencia
médica generalizada, difusa en el espacio y en tiempo, abierta
e inmovil, ligada a cada existencia individual, pero, asimismo,
a la vida colectiva de la nacién (Foucault, 1985, p. 56).

Estas lecciones, estudiadas desde hace mas de dos siglos, han
dado origen en las Ultimas décadas a diversas propuestas al
interior de las disciplinas de la salud que propugnan por realizar
intervenciones profesionales por fuera de los tradicionales lugares
de confinamiento en que se venian dando. Segun lo relata Sanchez
y Fuentes (2016), pese a que el desarrollo historico de las ciencias
de la salud ha estado ligado a las instituciones hospitalarias, en
la actualidad existen varios modelos de atencidon externa que
buscan solventar las dificultades derivadas de la sobreocupacion
hospitalaria, los riesgos que supone el internamiento hospitalario y
el aumento de las enfermedades cronicas y degenerativas. Entre las
propuestas de atencion externa que cabe destacar se encuentran
las misiones sanitarias temporales en el barrio, en zonas rurales o en
territorios marginados, programas de hospitalizacion domiciliaria,
proyectos comunitarios de atencidon en problematicas especificas
de salud y programas de atenciéon en casa como Home Care. En
efecto, Sanchez y Fuentes (2016) sefialan que limitaciones como
la pobre capacidad de atencion en salud en las areas rurales, la
alta derivacion de los usuarios pertenecientes a zonas urbanas
marginadas a instituciones de salud centrales en la ciudad para la
prestacion adecuada de servicios, la reduccion dramatica de camas
hospitalarias en el mundo, por ejemplo en Europa, en donde se
pasé de contar con 7.5 camas por 1000 habitantes a mediados
de los afos 90 a 2.5-3 camas por 1000 habitantes en mediciones
realizadas en el afio 2005 (Sanchez y Fuentes, 2016), o el colapso
de las salas de urgencias y la remisién de usuarios a instituciones
de mayor nivel de complejidad para la resolucién de patologias por
profesionales especializados, todos estos factores han llevado al
retorno de la asistencia sanitaria externa del paciente, tal como se
daba en el tiempo preexistente a la institucion hospitalaria.

El punto por destacar sobre este retorno de la atencién por fuera

del hospital es que las mismas intervenciones en salud implican
una comprensién distinta de las problematicas de las personas,
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precisamente porque demandan la adquisicion de la conciencia
politica que indicé Foucault era caracteristica de la medicina
intrahospitalaria. En el caso particular de la psicologia, la busqueda
de diversas estrategias en salud publica para la transformacion de
las problematicas sanitarias que enfrentan muchas comunidades ha
llevado a muchos profesionales de la psicologia a adoptar modelos
psicosociales en sus propuestas de intervencion.

En la abundante literatura que hay al respecto (Estrada, Ripoll, &
Rodriguez, 2010; Lira, 2010; Moreno y Diaz, 2016, Estrada, Ibarra
& Sarmiento, 2003) se afirma que los modelos biopsicosociales
de intervencion buscan potenciar las tres esferas que enmarcan
la actividad humana: La fisica, psicologica y social (Organizacion
Mundial de la Salud, 2013), reconociendo asi las necesidades de la
poblacidn, al igual que los recursos y formas de afrontamiento que
adopta la comunidad para resolver sus dificultades.

Desde este modelo se reconoce laimportancia del acompafiamiento
interdisciplinar (Estrada, Ripoll & Rodriguez, 2010) en la cual cada
una de las profesiones participantes deben generar herramientas
gue permitan la atencién integral de todo sujeto con padecimientos
organicos vinculados a problematicas sociales. Seria ese un modelo
de atencion con enfoque diferencial, que propicia la caracterizacion
de las particularidades subjetivas del individuo que participa en
la intervencion considerando su ciclo vital, género, pertenencia a
grupos étnicos, discapacidad, tipo de lesién organica y procedencia
geografica.

Este seria un modelo de atencion que se propone como alternativa
de intervencion para las instituciones y organizaciones que
abordan problematicas de salud publica, usualmente conducidas
en sus praxis profesionales por discursos en salud que desconocen
la dimension social, juridica y politica en que se inscribe la vida
humana. Varias ONG internacionales han desarrollado proyectos
de ayuda social a paises afectados por problematicas sociales con
modelos de atencion en salud publica que cuestionan los procesos
de intervencion individualizante cuyo fin ultimo es procurar la
cura y rehabilitacion de las enfermedades fisicas, sin posibilitar la
elaboraciéon psicolégica o social de los antagonismos sociales que
las han causado.
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Dichas organizaciones no gubernamentales usualmente operan
por fuera del contexto hospitalario, pues son conscientes de las
limitaciones que tienen los modelos de compresion biomedicos
que se cultivan al interior de los hospitales, los cuales afianzan una
lectura privada del padecimiento de los sujetos, en contraste con
el potencial que poseen los modelos intervencién externos, por
definicion psicosociales, en los que las heridas, los padecimientos
y lesiones fisicas de un individuo no son discernidas solo como
afectaciones de su tejido corporal sino también como simbolos,
mensajes y memorias de la légicas de relacién que operan en la
sociedad (Obando, Salcedo y Correa, 2017).

Un error comun de la medicina intrahospitalaria ha sido creer que
la evolucién organica de un padecimiento fisioldgico no revela la
historia psicoldgica o la situacion del hombre en el mundo. La vision
psicosocial da crédito al hombre mismo, y no a las abstracciones
sobre la enfermedad, analizando las formas concretas que puede
tomar la experiencia de un padecimiento organico en la vida
psicolégica de un individuo. La forma en que un sujeto acepta o
rechaza su enfermedad, la forma en que la interpreta y da sentido
a sus formas mas absurdas revela conflictos y contradicciones
con el entorno en que vive el sujeto. Una enfermedad no supone
meras alteraciones fisiolégicas que afectan a un individuo; sus
manifestaciones generan reacciones conflictivas con su habitat que
ponen al descubierto las estructuras de exclusién social que se
cierne sobre la sociedad actual.

De esta manera, por fuera del contexto hospitalario, resulta obvio
para los profesionales de la salud que las afecciones organicas
no son meras entidades naturales incrustadas en las personas;
son realidades sociales, reivindicaciones politicas, injusticias y
modos inadecuados de tramitar conflictos sociales, que requieren
intervenciones psicosociales aptas para la construccion de
tejido social y el fortalecimiento de la identidad colectiva como
mecanismos de contingencia que refuerzan la integracién social,
desde la pretension de minimizar los impactos negativos, los
factores de exclusion y la revictimizacion de sujetos en situacion de
vulnerabilidad fisica, social o psicolégica (Beristain 2008).

141



Experiencias de un modelo de atencion psico-social en salud con jévenes participes en la
dindmica de violencia urbana

La Violencia como Problematica de Salud Publica.

La violencia es -sin duda- un problema de salud publica (Ramirez,
2006; Franco y Forero, 2002; Franco, 1997; Camacho y Guzman,
1990; Concha, 2002; Ibaiez-Rojo, Diaz del Peral, y Moreno 2004;
Barney y Guizado, 1990), que en el contexto social urbano actual en
Latinoamérica representa una situacion compleja y desconcertante
tanto politico como socialmente (Gonzalez, 2013), al haberse
convertido en un mal cotidiano presente en casi todas las sociedades
latinoamericanas contemporaneas” (Cruz, 1999).

La violencia no es solo un hecho inmediatamente observable
y generalmente tragico; es, como lo habia sefalado afos atras
la organizacion panamericana de salud, todo el conjunto de
condiciones que la hacen posible, de formas de manifestarse, de
hechos en los cuales se concretiza, de consecuencias directas e
indirectas y que implican tanto a los agentes como a las victimas. Es
decir, la violencia es un proceso y no un hecho aislado, existiendo,
en consecuencia, diversos tipos, momentos, formas e intensidades
de violencia (Organizacion panamericana de Salud, 1990).

Malvezzi habia subrayado afios atras (2004) que la accién humana
es producto de la estructura de condiciones que la interaccién social
crea como contexto para un individuo. La l6gica de una accién se
revela al reconocerse en la dimensién social un campo de fuerzas
en el cual actian expectativas colectivas, intenciones e intereses
individuales, cosmovisiones culturales, papeles e identidades
posibles para los sujetos. Esta comprension de la accién humana nos
permite afirmar que la violencia es un producto histérico, complejo,
contradictorio e inacabado que tiene como finalidad reproducir un
orden social especifico, por lo que su concrecién es tanto material
como simbolica (Luna, 2013).

En el caso puntual de la violencia urbana, mas que obedecer a
propésitos particulares de los individuos o a formas disruptivas de
reaccionar ante el conflicto, responde a un origen social general,
vinculada, segin lo menciona Camacho y Guzman (1990), al
proceso de construccién de las urbes modernas. Dicho origen
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otorga al Estado un nivel importante de responsabilidad en la
problematica. En la forma como se concreta el estado en las
comunidades existentes en Colombia se podria entonces identificar
las causas de la violencia urbana, sus diferentes modalidades, sus
formas concretas de expresion, sus agentes y sus victimas, sus
consecuencias e implicaciones (Camacho y Guzman, 1990).

La violencia en contextos urbanos se desarrolla con una alta
participacion de jovenes en practicas de agresion con armas letales.
Ciertamente, estas practicas son mas frecuentes en contextos
donde los jovenes obtienen del Estado pocas garantias de bienestar
social, lo que hace de la violencia un modo efectivo de lograr
ascenso social y acceder a los bienes de consumo que en el sistema
capitalista se promueven masivamente como los deseables. Sin
embargo, también es una alternativa en otros escenarios donde las
enemistades son un componente importante del prestigio social
(Arévalo, 2010), por lo que la violencia es igualmente un modo de
lograr respeto ante los demas, de resolver los conflictos que tienen
en su vida diaria, y de organizar los vinculos sociales.

La violencia implica una modalidad de ser establecida por factores
sociales que no hacen de los sujetos pertenecientes a los sectores
mas pobres los mas expuestos y dispuestos a este tipo de
relacion. La violencia se puede considerar una institucion cultural,
una cosmovisién con sus caracteristicas propias, en la cual son
socializados un grupo amplio de personas, que habitan en diferentes
escenarios urbanos, que van desde las zonas mas marginadas de la
ciudad hasta los sectores que acumulan mayor riqueza econdmica.

En este mundo de la violencia, por definicibon amorfo y sin
localizacion urbana especifica, se toman decisiones de acuerdo con
ciertos reglamentos que son constitutivos de esta variedad cultural.
Este mundo contiene estrategias, discursos implicitos, en ocasiones
no claramente formulados, astucias que en Ultimas no son de nadie
pero que son vividas por muchos y aseguran el funcionamiento
y permanencia de sus mecanismos. Estar ahi para agredirse
mutuamente parece constituirse en una forma de vinculo social de
muchos, determinando las posiciones psicologicas que van asumir,
desde la elaboracion del sentido de pertenencia a un grupo de
amigos y la defensa consecuente de su proceso identitario, como
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un modo de encontrarle gusto por la vida en el riesgo que corren
todos los dias por sobrevivir.

La violencia que se ha enquistado en las zonas urbanas
latinoamericanas la viven y la ejecutan especialmente jévenes
pertenecientes a un entorno comunitario marginal que ha hecho
de la violencia un componente estructurante del reconocimiento
social. En su entorno marginal estan claramente definidas todas las
dimensiones posibles de la problematica: Las practicas de violencia
que son aceptables y aquellas que no lo son; los discursos que las
personas pueden articular alrededor del hecho de violencia, es decir,
qué paso, por qué paso, quién lo hizo; y las formas de enfrentar sus
consecuencias y los dafios sufridos.

Ahora bien, los procesos de intervencion psicosocial que se
adoptan con la poblacion directamente afectada por la violencia
urbana adoptan una estructura de percepcidon que reconoce las
consecuencias de este problema social como suscitadas por un
orden colectivo que torna a todos victimas y responsables de lo que
acontece. Victimas en tanto se convive en un contexto en el que no
resulta facil sostener la creencia de que la sociedad en que se vive
se dan ciertas seguridades garantizadas por medios distintos a la
violencia. Y responsable porque se integra una sociedad en la que
pocos dialectizan un orden social general que ve en la violencia una
practica aceptable y que explicaria, por qué en el caso colombiano,
nuestro pais haya estado ostentando las tasas de homicidio mas
altas y persistentes del continente americano desde finales del siglo
XX.

Finalmente, cabe sefialar que la intervencién psicosocial demanda
una perspectiva de la resiliencia psicolégica (Colmenares, 2002),
que enfatiza en la capacidad subjetiva de sobrevivir y sobrellevar
las adversidades y desarrollar las competencias necesarias para
responder asertivamente a una situacion problema, siendo agente
activo de su propio proceso de cambio y adaptacién y a pesar de las
experiencias atroces que pueda haber vivido el sujeto (Iglesias, 2010;
Estrada, Ripoll & Rodriguez, 2010; Obando, Salcedo y Correa, 2017).
Implica reconocer a los sujetos un estatuto de sobreviviente que le
permita pasarde narrativas de odioy de victimizacién alas de historias
con mejor forma, en las que ha resultado viable la construccion
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de nuevas redes sociales que facilitan el empoderamiento de los
recursos debilitados o nunca adquiridos en el proceso socializacion
en la cultura de la violencia.

Todo lo anterior son coordenadas que se consideran centrales para
el desarrollo de una la intervencion psicosocial a personas que han
vivido en entornos con problematicas sociales de violencia.

Descripcion del Contexto y del Modelo de
Intervencion.

Cali ha sido una ciudad gravemente afectada en las Ultimas cuatro
décadas por problemas de violencia urbana, especialmente en el
sector conocido como Distrito de Aguablanca (DAB). Esta zona
administrativa de Cali cuenta con una poblacion de mas de 800.000
habitantes que representan mas de la cuarta parte de la ciudad.
Los estratos socioecondmicos son 0, 1, 2 'y 3, es decir, un amplio
espectro de condiciones econdmicas que agrupan desde personas
que viven en las calles, pasando por los habitantes de invasiones con
construcciones en madera, sobre pilares tipicos del Litoral Pacifico,
y viviendas subnormales hechas con esterillay barro, hasta casas en
ladrillo sin repellar y otras, completamente terminadas.

Aproximadamente el 50% de la poblacion es de clase econdmica
baja, un 20% vive en la pobreza absoluta y el resto son de clase
media-baja; su composicion étnica es plural: inmigrantes de la
Costa Pacifica, del sur o del interior del pais, quienes llegaron a
la ciudad en busca de una vida mejor (Cfr. Salcedo, 2010; Cuenca,
2016). El indice de desempleo durante el tiempo en que se realizd
la intervencién 2005-2010 era del 17% al 20%, uno de los mas altos
de la ciudad. El 65% son trabajadores independientes, el 27.97%
son empleados y el resto son desempleados; la mayor parte de la
poblacién trabajadora se dedica a labores independientes como
el comercio, el servicio doméstico y la economia informal o el
rebusque.

El ingreso econdmico promedio de los hogares es bastante bajo,
limitando fuertemente sus posibilidades de mejora de la calidad
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de vida, lo cual, al relacionarlo con la alta tasa de desempleo, los
convierte en un grupo poblacional marginal cuya Unica opcion
de supervivencia la encuentran en la realizacion de actividades
informales o ilicitas. Para dicha poblacion, en especial la juvenil,
conseguir empleo es una aspiracion inasequible ya que son
estigmatizados por el sector en que viven al considerarseles
delincuentes o amigos de personas que realizan actividades
delictivas.

Con el objetivo de dar una respuesta cercana a dicha problematica,
se construyé e implementd  una propuesta de intervencion
comunitaria desde una ONG medica internacional. Este programa
inicio su funcionamiento en junio de 1998 y fue transferido de la ONG
a Secretaria de Salud Publica Municipal en junio del afio 2004. Una
parte del personal creador del programa permanecié en el servicio.
La ONG promovia la ayuda humanitaria y desarrolla programas
en 100 paises, basando su trabajo en la intervencion sobre la
poblacion afectada por desastres naturales y los provocados por
sociedad civil. En Colombia habia trabajado hasta el momento en
10 departamentos, favoreciendo el acceso a la salud a poblaciones
vulnerables.

En Cali la organizacién implementd desde 1998 un programa de
rehabilitacion integral y prevencion de la violencia con un enfoque
psicosocial dirigido a la atencién de personas lesionadas en hechos
de violencia urbana, desarrollado en una sede ubicada en un
barrio del distrito de Aguablanca. El servicio contemplaba trabajo
social, fisioterapia, enfermeria y psicologia, contando también con
promotoras en salud mental y promotoras comunitarias inscritas
en un voluntariado acompafado por la ONG, los cuales en su gran
mayoria realizaban sus intervenciones en la sede de la organizacion,
pero en ocasiones, estas eran hechas en el domicilio de la persona
atendida. El modelo era parte de una intervencion transdisciplinaria
en la que todos los funcionarios eran continuamente formados
en el enfoque de la problematica, los principios basicos de la
organizacion y la manera particular de relacion e intervencion con
la poblacion yendo mucho mas alla de cada disciplina. Esto resulto
ser uno de los elementos principales para poder acercarse a jovenes
que participaban en dindmicas de violencia urbana ya que permitié
que el espacio institucional fuera reconocido como neutral para la
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comunidad en general y para los jévenes en particular, cuestion
absolutamente central dado que, por lo general, estos continuaban
las agresiones contra un joven de otro grupo al interior de los
centros de salud.

Durante los seis afios del programa se realizaron 33.910 consultas
con 2964 usuarios. De estos el 89% fueron hombres y el 47% de
la poblacion estaba entre los 16 y 25 afios. El programa centrd sus
actividades en las comunas 13, 14, 15y 21 de Cali. Dichas personas
habian resultado lesionadas en hechos de violencia en las calles
del distrito de Aguablanca ingresando al programa, al principio por
necesidad de atencion en salud y luego por interés en los procesos
institucionales de intervencidon psicosocial.

En el programa se incluyeron tanto las personas no involucradas
activamente en las dinamicas de violencia urbana, como aquellas
que desarrollan practicas relacionadas con la violencia y que
han sido lesionados por grupos rivales o en la consecucion de
actividades ilicitas. Esta distincion también recibiria el nombre de
poblacion activa para nominar a los victimarios, es decir, agentes
participes en dinamicas de violencia urbanay poblacion pasiva para
nominar a las victimas, o sea las personas que resultaron heridas al
ser atracadas o por balas perdidas, y que el hecho no lo implique
como agente involucrado en dinamicas de violencia urbana.

Vale la pena resaltar que al interior del programa no se hicieron
tales distinciones, obedeciendo al principio de neutralidad el cual
buscabafavorecerlano estigmatizacién dela poblacion. La captacion
de esta poblacién en el programa de rehabilitacion se realizaba
de dos maneras. Primero, mediante visita de una promotora a los
hospitales de nivel uno de atencion como el Hospital Carlos Holmes
Trujillo ubicado en el distrito de Aguablanca, de nivel dos como el
san Juan de dios, Carlos Carmonay los Chorros y de nivel tres como
el hospital universitario del Valle; y Segundo, mediante referencia
por demanda espontanea o bien porque conocen el programa (ya
han sido usuarios) o porque conocian a alguien que habia recibido
estos servicios.

Al ingreso eran valorados por los cuatro servicios: trabajo social

psicologia, fisioterapia y enfermeria y posteriormente se les
asignaba un horario de atencién de acuerdo al proceso terapéutico

147



Experiencias de un modelo de atencion psico-social en salud con jévenes participes en la
dindmica de violencia urbana

gue requerian. La trabajadora social elaboraba la historia de vida
y realizaba con el grupo una charla de derechos y deberes con
el objetivo de plantearle aspectos basicos de la relacion con la
institucion en términos de posibilidades, limites de accién y atencion
tanto de la poblacion como de los funcionarios de salud. El taller de
derechos y deberes buscaba ubicar al paciente y a sus familiares con
respecto ala ONGYy el procesoy su participaciéon en la rehabilitacion
dentro del programa. En dicho taller se planteaban los principios
de la organizacién que determinan los parametros institucionales
que rigen la accion humanitaria. Estos principios eran: humanidad,
que asegura un trato digno, independencia de pensamiento, como
condicion necesaria para una accién humanitaria libre de cualquier
presion politica, econdémica y religiosa; imparcialidad, es decir no
habia discriminacion en la atencion prestada; neutralidad, no se
toma partido por ninguna de las partes enfrentadas en el conflicto;
proximidad, desarrollar nuestras actividades en contacto directo
con la poblacion, mediante la presencia del programa en las
comunidades de intervencion.

Posteriormente eran valorados por una enfermera y fisioterapeuta
gue determinaban el procedimiento curativo y educativo frente al
tratamiento que se requeria, esquematizando el plan de trabajo a
seguir (protocolo de intervencién: tipo de tratamiento, tiempos y
horarios terapéuticos). La fisioterapeuta realizaba un diagndstico
de la lesion que era de dos tipos: lesion menor o lesién mayor.
Las lesiones menores eran aquellas lesiones que no generaban
discapacidad, es decir que no dejaban una lesidén permanente.
Este tipo de lesiones se presentan en el 81% de los usuarios del
programa. Las lesiones mayores eran lesiones que generan una
discapacidad tales como trauma raquimedular, trauma craneo
encefalico, amputacién y pérdida funcional permanente (corte de
nervios periféricos). Este tipo de lesiones se presentan en el 19% de
los usuarios del programa.

En psicologia se aplicaba un protocolo teniendo en cuenta también
el tipo de lesion antes mencionado; para las lesiones menores una
sesion individual, se convocan a grupo psicosocial y, si ellos durante
el proceso o posterior al mismo solicitan, una intervencion individual
de tres o cuatro sesiones. Con los lesionados mayores una o dos
sesiones individuales, un proceso de induccién al paciente y/o
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los familiares, charlas educativas, salida institucional y proceso de
grupo llamado de apoyo, que tenia una duracién de siete sesiones,
segun el protocolo de atencién.

La intervencion en psicologia distaba un poco de la posicion
clasica; se considerd que, en el trabajo con jovenes en alto riesgo,
vale decir, jovenes que carecen de soportes sociales, familiares y
ademas que participan en pandillaje, delincuencia, sicariato, etc,
el rol del facilitador o terapeuta no debia implicar una figura que
ejerciera una autoridad estricta desde el supuesto equivocado que
estos jovenes carecian de normas. De este modo, para no entrar a
trabajar desde un dispositivo grupal muy estructurado y normativo,
que supliera las falencias que estos muchachos tuvieron en sus
familias de origen, dio resultado formular con los jévenes acuerdos
grupales, los cuales, por un lado, surgian de las necesidades de ellos
mismos, y por otro, permitian que cada uno los asumiera sin tener
que rendirle cuentas a una autoridad externa. Esta estrategia resulto
muy efectiva, ya que posibilitd que en los grupos se trabajara en
un ambiente respetuoso, con posibilidades de asumir una forma
particular de convivencia en la que los jovenes de distintos barrios,
grupos o pandillas se podian encontrar sin que ello derivara en
enfrentamientos.

Resulto importante partir de sus propiasvivencias paraacompafarlos
en sus procesos de reconstruccion vital y no tener respuestas
previamente elaboradas, ni adoctrinamientos. Esto permitid
que los jovenes reconocieran las dificultades, posibilidades y
responsabilidades presentesenellos parahacerlefrenteasusdesafios
existenciales (Jiménez, Rubio y Garcia 1987). Esto fue importante ya
que el propio sujeto, a su vez que enunciaba su forma particular de
comprender su vivencia de los hechos de violencia urbana, lograba
dar respuestas adaptativas que le permitian, a su modo y ritmo,
reponerse y volver a su vida cotidiana; respuestas relacionadas
también con sus propias necesidades vitales. La clave del trabajo
terapéutico fue entonces trabajar desde el reconocimiento de las
propias capacidades de los jovenes, el respeto por las experiencias
y los conocimientos que ellos tienen y comprender sus practicas
cotidianas. En ese sentido, la escucha de las quejas y manifestaciones
emocionales permitieron que las personas hicieran una “denuncia”
privada de las diferentes circunstancias de las que han sido victimas
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y de los diversos actores sociales que los han colocado en una
condicion de mayor vulnerabilidad social. Igualmente, mostré que a
pesar de condiciones sociales muy adversas se dan expresiones de
resiliencia comunitaria frente a los fendmenos de violencia urbana,
la cual es de gran importancia, dado que se constituye en un recurso
colectivo de afrontamiento ante situaciones adversas (Hernandez,
Meneses y Moreno, 2016).

El rol como psicologo de un programa con un enfoque
psicosocial demandé que hubiera didlogo de saberes, discusiones,
reconocimiento de conflictos entre los participantes para que,
a partir de esa dinamica, pudieran confrontar sus experiencias y
puntos de vista. Debido a las caracteristicas tan heterogéneas de
los grupos en cuanto a escolaridad y capacidades intelectuales,
desde el principio se observé que metodologias que implicaran
escritura o lectura no eran las apropiadas. Los mejores resultados
se vislumbraban con actividades que implicaran representaciones
hechas a través del dibujo, de graficas, de fotos o dramatizados.

Desde este encuadre clinico y contexto institucional se realizaron
las intervenciones psicolégicas, que bien se ejemplifican con los
siguientes dos casos que a continuacién se presentan.

Presentacion de Casos; Procesos, Conflictos Y
Resoluciones.

Caso 1.

En una ocasion un joven a quien se llamara Jorge lleg6 al consultorio
bastante angustiado, seis meses después de haber egresado
del programa; este joven ingresé al programa con un trauma
raquimedular producto de un enfrentamiento con una “Liebre”,
término empleado para referirse al enemigo y cumplié con todas
las sesiones del protocolo de atencién para lesionados mayores.
En el primer periodo de tratamiento él no se habia cuestionado su
particular modo de relacionarse con los otros, tan solo hablaba de
su mujer y de su deseo para que se le ayudara a quitarle el vicio
(marihuana). Ella entre tanto denunciaba a otros profesionales del
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programa el tipo de trato que le daba su marido. Dicho joven me
dijo, al solicitar su reingreso al programa, que necesitaba hablar
conmigo; empezé el relato diciendo “yo como que soy violento ois.
vengo porque la violencia me quita lo que mas quiero, primero mis
piernas, ahora a mi mujer...". Comienza asi a hablar de su condicion
relacional, aludiendo a ella en términos de referentes familiares
y del contexto barrio, marcados por la fuerza y el maltrato como
forma de la relacion hombre-mujer: “Es que yo desde nifio he visto
gue asi se tratan a las mujeres, mi papa lo hacia con mi mama, los
pelaos del barrio con las hembras”. Manifiesta a su vez no saber
de qué otro modo tratarlas, aunque comienza a decir que con las
mujeres del programa (funcionarias) es distinto y que él se quedaba
impresionado de ver como se relacionaban hombres y mujeres en
la institucion.

Posteriormente en otra sesidn, unas semanas después, viene a
decir que va a matar a su mujer, palabras que muy posiblemente
enunciaban la posibilidad de un acto. Se le dice a manera de
interrogar su enunciado “;que le quieres decir'?. El comienza a
descargar en detalle una serie de reclamos y quejas sobre la posible
infidelidad de ella con él. Se tomé media hora para decir lo que
tenia por decir. Cuando él guarda silencio se continta diciéndole:
"3y cémo se lo vas a decir?” ... El responde con una gran carga
de angustia: "no se mano... ayudeme”, ante lo cual se le dice "qué
se te ocurre”; Jorge responde: “no sé... una carta... ;0 qué?, ;/vos
qué decis?”. En el acto a Jorge se le pasa papel y lapiz y comienza
a tratar de escribir, experimentando muchas dificultades, dando
vueltas sin poder concretar. Cada vez que mostraba la carta la leia,
y se le indicaba que aun no estaba todo lo que habia dicho en
consulta. Al final, logra verter todo el contenido de lo que habia
dicho verbalmente en su escrito, notdandose mucho menos agresivo
que al principio, aunque inquieto por el posible efecto que esta
carta podia traer.

En la sesion siguiente inicia contando que la ha embarrado. Explica
que lo que le habian dicho sobre su mujer habia resultado mentiras,
le habian informado mal, pero que él ya le habia entregado la carta.
Como devolucion se le dijo: “bueno, te equivocaste con una carta”.
A lo que él contesta: “uy si, que tal que la hubiera matado”.
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En los siguientes dias narra con detalle los eventos en que
termind herido en la columna, detalles que no habia manifestado
anteriormente. Cuenta que, por defenderse del agresor, “la liebre”,
dispar6 matando a una sefora del frente. Luego, en una sesion
de grupo de apoyo, conoce a un seflor con una situacién similar,
que tuvo un trauma raquimedular al haber resultado herido por
una bala perdida. Tras escuchar la historia de este sefior comenta
visiblemente conmovido ante el grupo: “Uy mano, uno de pelao
(joven) no piensa en lo que hace y va disparando sin ver que pueden
quedar heridas personas que no tienen que ver en el asunto”. En las
sesiones individuales finales comenta que en dias previos le dijo
en tono de autoridad a unas chingas (preadolescentes a portas de
entrar a pandillas), que se encontraban peleando con cuchillo, sobre
las nefastas consecuencias de la violencia en el cuerpo al hablar
de su propia historia; asi, les dice "“miren cobmo terminan si creen
que con violencia resuelven la pelea”. La ultima vez que fue visto
Jorge en el programa declar¢ estar en un proceso de cambio, cuyas
transformaciones no se pudieron luego contrastar.

Caso 2

El segundo caso es el de otro joven a quien se le llamara Luis. Dicho
joven ingreso al programa por una herida en su pierna ocasionada
por un arma de fuego, sufriendo una fractura en la tibia y el peroné.
Tuvo que utilizar unos tutores externos. Su apariencia fisica era la
de una persona que vive en la calle, con un pasado de conductas
delincuenciales. EIl modo de relacion de este joven con el otro
era el de "quitarle algo”; zapatillas, gorras, dinero, la vida misma,
entre otras. El escenario terapéutico transdisciplinar se plantea
como objetivo cuestionar tal modo de relacion mostrandole que
puede pasar a “pedir algo al otro” para obtener lo que necesita
-a la enfermera gasas, al fisioterapeuta atencion terapéutica y al
psicologo escucha-, en vez de tener que quitarlo.

Al principio de la intervencién él le contaba a la enfermera detalles
de su relacion amorosa y los desatinos que pasaba, pues ambos
eran consumidores de sustancias psicoactivas. Durante un largo
periodo asiste durante varias sesiones a los dos tipos de grupo, el
de lesionados menores y al de lesionados mayores. En uno de ellos
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el grupo le confrontaba por su posicion tan fria frente a hechos
que lastiman a personas. En concreto, la situacién fue que tras el
relato de una joven que habia sido herida por una granada que le
lanzaron unos jovenes de una pandilla a su casa en la madrugada y
que contaba que afortunadamente la habian lanzado al tercer piso
y no al segundo donde habia mas gente, Luis reaccioné al relato
de la joven diciendo: “estos pelaos tan bobos, en vez de lanzarlo al
segundo donde habia mas gente”. El grupo lo interpela, tratando de
hacerle caer en cuenta que eso hubiera ocasionado algo mas grave.
Pero Luis replica ;y esa no era la vuelta, pues? Su interpretacion sigue
centrada en el objetivo de destruccién especifico que implicaba la
intencion del agresor.

En otra ocasién la enfermera le pregunta por su relacion con su
novia diciendo que si él solo la queria para trin -expresion tipica
del contexto que significa copula- o si queria algo mas. Este
interrogante puso a pensar al sujeto mas alla de lo inmediato,
llevandolo a reflexionar sobre su proyeccion de vida. A los pocos
dias un nuevo hecho hace presencia en el devenir de la vida de
este joven. Su novia habia sido violada al ir a conseguirle droga al
joven a un barrio de enseguida, esto lo afecté muchisimo, pues se
sentia culpable y con ganas de vengarse de quien lo hizo. Comenzé
a referirse a la droga como causante de muchos de sus conflictos.
En este momento la responsabilidad se reflejaba en tres puntos, en
el violador, en la droga y en él mismo como efecto de su forma de
vida.

Posteriormente en un taller en el que se empleaba como recurso
de intervencion una pelicula llamada “amores perros”, sucedié otro
aspecto especial pues en la historia hay un sefior que es sicario y
convive con muchos perros recogidos de la calle. En la pelicula el
sicario recoge un perro rootwailler que encuentra abandonado, que
resulta ser tan agresivo que le mata los otros perros por lo que el
seflor procede a matarlo. En ese instante Luis interpela la escena
gue esta observando, con gran exaltacién, gritando “pero como lo
vas a matar si ese man es como vos” (un asesino). Esta reaccion de
identificarse con un ser vivo que iba a ser asesinado contrastaba
fuertemente con lo que narraba en los inicios del proceso. Luis
contaba que cuando no podia dormir salia a matar al que primero
apareciera diciendo posteriormente una frase justificadora del
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acto “pobre huevodn. Siquiera descansé ya; no va a sufrir mas”. Este
comentario posiblemente denota una doble condicion; una, la de
sufriente y la otra, la del apaciguador o ajusticiador. Y para él, si
alguno de los dos tenia que descansar definitivamente, su eleccion
iba a ser el otro.

En un taller de lesionados mayores manifestd que estaba en un
dilema, no sabia si irse o quedarse pues lo estaban buscando para
matarlo. Alguien del grupo lo interpela y le dice: "y vos qué querés;
vivir o que te maten?” Luego de este taller por vez primera pide
hablar conmigo en privado. Me cuenta su historia personal marcada
por un odio recalcitrante al padre pues este lo habia echado de la
casa cuando él era apenas un nifio y habia tenido que aprender a
vivir en la “ley del mas fuerte”. Le recriminaba también a su padre de
haber sido alguien que maltrataba a su madre. Narr6 como una vez
casi que logra matar a su padre. Tras esta sesién el joven no volvié al
programa. Luego se supo que habia decidido irse para un centro de
rehabilitacién en donde le dieron posada por un mes. En su nuevo
entorno su posicion subjetiva habia variado de nuevo, pasé ahora a
“venderle algo al otro”. Se le vio nuevamente en la institucion un dia
gue paso queriendo vendernos unas velas de incienso y comenté
gue "ahora me gano la vida de este modo”. En otra ocasion se
le vio a Luis en la institucion. Estaba recolectando ropa para una
fundacion que trabajaba con nifios de la calle, él se habia vinculado
a esta fundacién como voluntario. Ahora su posicion subjetiva era
“Hacer algo por el otro”. Lo ultimo que se supo de Luis fue cuando
se encontro con el fisioterapeuta; le contd que estaba trabajando en
una empresa reconocida en la ciudad. El fisioterapeuta le pregunté
que donde vivia y que si continuaba con su novia. Luis le contesto
que se habia ido del sector y habia terminado su relacion con la
novia argumentando que para poder cambiar habia que cortar con
algunas cosas del todo.
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Conclusion.

El tipo de trabajo clinico que se realizd con estos jovenes, desde una
perspectiva psicosocial y en la zona donde ellos viven, con todos los
riesgos e inconvenientes que implicaba, mostré lo equivocada que
ha sido la percepcion colectiva sobre estos jovenes inmersos en
problemas de violencia como sujetos inadaptados. El conocimiento
de su entorno ensefd que sus actos de violencia, mas que producto
de un comportamiento desviado, podrian caracterizarse como un tipo
de comportamiento conforme, explicable desde una cierta dindmica
de grupos y compulsion de roles que permiten desplazamientos
valorativos sin que medien relatos de conciencia o sentimientos de
culpa por transgredir el tabu de hacer dafo fisico a otro.

Las teorias psicoldgicas clasicas sobre la violencia han supuesto que
esta es un fendbmeno que se encuentra determinado por déficits
0 excesos constitucionales del sujeto: desde el criminal atavico de
César Lombroso, un infrahumano incapaz de integrarse a la sociedad
y muy cercano a un animal salvaje, pasando por el criminal neurético
inundado de sentimientos de culpa descripto por Sigmund Freud,
hasta el antisocial de los psicologos del desarrollo que ubican al
hombre violento como una persona marcado por un déficit notorio
en la capacidad para modular sus emociones, especialmente su ira,
debido o una debilidad de su yo para regular sus estados emocionales,
0 a una carencia en su caracter de la conciencia moral.

Ambos casos conducirian al sujeto a una irrupcion desmedida
de agresividad cada vez que se siente afrentado. Por Ultimo, cabe
mencionar las teorias sociologicas al respecto que hacen de los
sujetos que participan en actos de violencia criminales o delincuentes
gue requieren programas de resocializacion para ser sacados de la
senda del crimen en que se encuentran. Estos modelos explicativos
han conducido a que se conciban a las personas involucradas en
problemas de violencia como sujetos esencialmente diferentes de los
gue no son violentos. Segun esto ultimo, en el individuo violento se
observan mecanismos psicoldgicos y sociales que son notoriamente
distintos a los de las personas que no han estado al margen de la ley.
Sin embargo, las perspectivas psicosociales muestran que la violencia
es un fendbmeno en el que no hay procesos atrofiados o no dados,
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sino que se encuentra determinado por los mismos mecanismos y
procesos de socializacion que nos han estructurado a todos nosotros.

Considerar la violencia desde esta perspectiva conlleva a que se
examine la concepcion de justicia en la que han sido socializados
un grupo de personas. La intervencién psicosocial interroga por el
tipo de sujeto politico que son los jévenes que viven en contextos
urbanos y fija un derrotero en la accion terapéutica en la que se invita
a los jovenes a buscar un bien colectivo como condicién necesaria
para sobrevivir. Esta invitacidn se hizo en los procesos de intervencion
que se realizaron en la ONG desde cierta generosidad y espiritu no
inquisitivo que no llevaba el registro de todas las faltas y delitos
cometidos por los jovenes.

El Programa obtuvo -en general- resultados positivos, en consonancia
con los resultados alcanzados con programas similares en otros
contextos sociales y culturales. Se puede dimensionar el potencial
que tienen estos programas externos de atencién en salud mental,
haciendo una mencion especial a un programa de salud mental
europeo llamado Terapia de Dialogo Abierto. Segun lo explicaba su
creador, Jaakko Seikkula, profesor de psicoterapia de la Universidad
de Jyvaskyld, Finlandia, este programa fue impulsado en Laponia
Occidental, una regién al norte de Finlandia con una poblacion de
unos 70.000 habitantes que registré durante la segunda mitad del
siglo XX uno de los indices de esquizofrenia mas elevados de Europa
(EL PAIS, 2016). De acuerdo con Seikkula, la terapia de Dialogo abierto
ha sido una propuesta de intervencion que procurd desde el inicio
evitar aplicar medicacion neuroléptica y antipsicético para todos los
casos de pacientes diagnosticados con esquizofrenia. A cambio de
medicamentos, ofertd ayuda psicosocial y psicoterapéutica en la casa
de los pacientes, adonde acudia un equipo de dos o tres facultativos,
entre personal médico y de enfermeria. El programa ha aspirado
evitar la cronicidad otorgandoles "voz y voto” a los pacientes sobre
su tratamiento y proporcionandoles “un asidero a la vida” junto con la
familia (EL PAIS, 2016). Los logros que reportala sanidad tras laaplicacion
continuada de la Terapia de Dialogo Abierto en Laponia Occidental
son: solo se registran dos o tres nuevos casos de esquizofrenia cada
afno en la region, un 90% menos respecto a principios de los ochenta.
El 80% de pacientes con psicosis se muestran “asintomaticos” a los
cinco afos y la misma proporcion trabaja, estudia o busca empleo
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mientras que solo el 20% reciben pension por discapacidad. Durante
el proceso, dos tercios no recibieron medicaciony a largo plazo apenas
un 30% siguen tomando neurolépticos o antipsicéticos (EL PAIS, 2016).

La forma de proceder del programa en salud mental que se
implemento en Finlandia difiere poco del programa que se desarrolld
en esta parte de Colombia. Aunque los resultados finales obtenidos
en Cali no implicaron la modificacion radical de la violencia que se da
en el distrito de Aguablanca, los sorprendentes resultados obtenidos
en otras partes del mundo con estos programas de atencion de salud
mental invitan minimamente a los profesionales de la salud publica
de Colombia a disefar, implementar y sostener intervenciones en
entornos externos a instituciones hospitalarias.

Al recorrer el profesional de salud las mismas calles que caminan
todos los dias las personas afectadas por problematicas sociales
tan complejas como la violencia urbana los beneficiarios de estos
programan logran mas facilmente entender que si quieren escapar a
la sed de sangre y de muerte deben recurrir alos vinculos de confianza
y a las emociones de generosidad amorosa que caracterizan a una
familia en sus mejores momentos (Nussbaum, 2018). El equipo
profesional en salud que desarrolld este programa de atenciéon en
el distrito de Aguablanca de Cali fue en ocasiones su familia, seres
externos a su mundo marginal que con valentia y generosidad se
adentraron en su barrio para atenderlos.

La calle es y siempre sera el lugar de las incertidumbres, de las
estructuras imposibles de establecer o de encontrar, de la lucha,
del conflicto de intereses, de la oposicion de puntos de vista, de
la fuerza, del poder y de la sobrevivencia (Salcedo, 2008). Ninguna
intervencion psicosocial va a cambiar esa realidad conflictiva que la
caracteriza, pero si puede conminar a un sujeto a que problematice lo
que acontece en la casa en que vive, que va desde el barrio concreto
donde habita hasta el planeta donde se ha dado la vida conocida.
La expectativa es que esa problematizacion, pueda conducir al
sujeto a que tome mejores decisiones conforme a un proyecto de
vida personal que inevitablemente requerira de la colaboracion y
participaciéon de muchos otros para que pueda concretarse.
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El libro parte del supuesto general de que la inclusion de la figura del
psicologo en el sistema institucional sanitario del pais es un logro que no
termina de concretarse. Situaciones como la baja, irregular o nula
contratacién de psicélogos en unidades de atencion hospitalaria del pais que
requieren indiscutiblemente la participacion de un profesional de la psicologia
como en pediatria, trauma, cirugias, urgencias, cancer, ginecologia, entre
otras unidades, la frecuente reduccion del campo de accion profesional del
psicologo en los hospitales, clinicas y centros de salud a los espacios de
consulta externa para intervenir pacientes ya egresados de hospitalizacion, la
poca participacion e inclusion de psicélogos en comités asesores de politicas
de salud publica y en equipos ejecutores de planes corporativos de mejora de
la atencion institucional, la habitual supeditacion de la intervencion del
psicélogo a un paciente interno en un medio hospitalario a la autorizacién o
remision del meéedico de turno de la unidad, y la poca formalizaciéon y
evaluacion de los protocolos de atencion psicoldgica en la unidades de salud
donde la presencia del psicélogo es constante, todas esas situaciones lo que
vienen a indicar es que en los entornos de la sanidad publica los psicélogos
todavia no tienen claramente reconocido un lugar indiscutible y vital.
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