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Introduccieéen

Todo trabajo de investigacion es wuna aventura, llena de
rizsgos y satisTacciones. Lo sabiamos al instrumentar una
experiencia desarrellada en el campo clinico de una institucidn
hospitalaria y, al wmismo tiempo, comunicar los resultados de
dicha procesc a los sectores sociales en general. Nuestra
aventura congiste en la elaboracion de una serie de propuestas
para =1 abordajes de la técnica psicologica hospitalaria —tan poco
explarada—- y a la vesr mostrar un modaelo de trabaio
interdisciplinario que pretenda brindar atencidn integral al
paciente hospitalizado gue atraviesa un periodo de crisis tan
importante y gue afecta no solo st vida individual sino también
su grupo familiar y entorno social.

Otros objetivos se entrelazan intimamente en el desarrollo
de nuestro trabajo y se refieren principalmente a contribuir —en
la medida de lo posihle- a 1la definicion de la identidad
prafesional del psicologo clinice y a la redefinicien de la
curricula profesional del mismo. con la creacidon de uwn modelo de
enseffanca—aprendizaje en su formacion.

A lo largo de nuestra preparacion profesional, observamos
gue el esquema médico tradicional se ha caracterizado por dirigir
sU atencion hacia el area biologica de la enfermedad sin tomar en
cuenta, frecuentemente, los aspectos psiquicos, las relaciones
familiares v el contexto social de los pacientes. Solo hasta hace

-

unas decadas se ha tratado de incluir los servicios de
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Fsiquiatria en los hospitales aenerales; en Latinoamérica, mas
especificamente en Argentina. a partir de los cincuentas
(Fertari, Luchina; 1271) ¥ en nuestro pals se empiezan a fTormar
psiquiatras en 1751 en la Universidad Autonaoma de Méxicoz en 1371
la ensefanza =Y=) profundizo al facilitar cursos de
subespecializacidn y es aqui donde se le da a la medicina un
toque humanistico con la creacidn del Departamento de Fsicologia
Medica ¥y Salud mental (Casarini, inédito) en la wmisma
Universidad: sin embatrgo solo hace algunos afios se han
incorporado a los hospitales generales los servicios de salud
mental (Lima, 198&)

Nuestra localidad -en creciente expansisdn— unicamente
contaba, hasta hace algunas décadas, con das instituciones
psiquiatricasy; la Caza de Salud Mental y la clinica privada del
D+. Camelo; que atravesaron dificultades de todo tipo para lograr
el beneficio de wna verdadera atencidn integral al enfermo
psiquico (Solis, inédito). Con el transcurso del tiempo y la
intervencion de especialistas altamente calificados y de gran
iniciativa, se crean otras instituciones de corte dindmico como
la Unidad de Fsiquiatria que abrieron camino hacia el ejercicio
de actividades psicolégicas o psiguiatricas dentvro de
instituciones hospitalarias.

La intencion de narrar nuestra evperiencia y repensarla,
lleva como fin no s6lo la posibilidad de 1la insercion de la
Fsicologia clinica en el sistema hospitalario, sino también

plantear un método y uwuna técnica altamente diferenciada de
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trabajo interdisciplinario, con una identidad propia que llevaria
a la apertura de campos de trabajo mas amplios, de beneficio
genaral.

Fara llevar a cabo lo anterior, dado gue este trabajo esta
ligado al desarreollo de uwuna practica inédita, empirica y paor lo
tanto interpretativa, gste +trabajo pretende se+r una muestra
tedriceo practica de acantecimientos surgidos desde 1985 can la
creacion de un proyecto de Psicologia c€linica hospitalaria para
la aplicacitén de campos clinicos (%) dentra del Instituto
Mexicano del Sequro Social y en accion conjunta con ia Facultad
de Psicologla de la Universidad Auténoma de Nuevo tedn.

Fara la consecucion de 1los objetivos planteados 1la
estructura de la tesis teguirid de 1la elaboracidon de cuatro
capitulos. En el primer capitulo, intentando responder a la
pregunta <E1 psicdlogo ¢linico en un hospital geneﬁal?, se
realizara una revision historica del proyecto desde sus origenes,
tratando de establecer una cotrrelaciétn del mismo dentro de un
caontento =social, acadeémico y labeoral que permita ampliar el
panorama general sobre 1 rol del psicdlogo en las instituciones
y qgque Justifique 1a insercion de nuestro trabajo en un medio
hospitalario.

£l sgiguiente capitulo estara destinada & realizar una

cronica —que en ocasliones parecera épica— acerca de los

(¥) En adelante para hacer mencitn a este proyecto lo 1llamaremos

"Froyecto de Fsicologia Hospitalaria".
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acontecimientos surgidos durante g1 desarrollo de nuestra
evperiencia desde sus inicios, sus diferentes momentos, periodo
de ajuste institucional y el estado actual del mismo. asi como
los variados problemas y dificultades que se han suscitado a loa
largo de su trayecto.

El tercer capitulo, consiste en una breve recopilacidn
bibliografica de los métodos, técnicas y conceptos desarrailados
par diferentes especialidades en las cuales los profesipnales de
la salud mental se han apovado para brindar atencitn al paciente
hospitalizado. Fodriamos considerar este capitulo camo un
preambulo al siguiente yvya gue permitira diferenciar claramente la
intervencidn propuesta de lo gue se mencionara en ese capitulo.

En &1 cuarto capitulo tocaremos el punto nodal de nuestra
investigacion, 1a interconsulta psicologica-hospitalaria,
mostrando la historia de su evolucion, los conceptos tedricos en
los que se TfTundamenta y qgue nos permiten la formulacion de
propuestas para €l abordaje de la misma. Este capitulo cuenta con
la inclusidn de dos vifietas clinicas que i1lustiren el trabaldo
realizado y contribuyan en el analisis de nuestras propuestas.

En 21 capitulo fTinal cse pretende vislumbrar los alcances vy
limites d= 1las alternativas propuestas y de igual manera sg
intentara llegsr a conclusiones que podrian repercutir en una

adecuada atencion integeral al paciente haospitalizado.



Finalmente, si &l leepr esta tesis se piensa que los autores
son merecedores de un titulo profesional (primera motivacion para
realizarlo) y tode la que &sto conlleva, considetamos entonces,
que hemos terminado, con mas satisfacciones que sinsabores,

nuastra aventura...la aventura de un trabajo intelectual.
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Capitulo I

iEl psicologo clinico en un hospital general?

Sa decidid iniciar este capitulo con esta pregunta para -

cuestionar el guehacer del psicologo glinice en un hospital
general, vya que en realidad g5 escaso o nulo el terabajo
realizado en este campo de trabajo., por lo tanto, partimos del
supussto de queg &)l psicologo clinico posee agran desconocimiento
en lo gque a esta area se refiere.

Hi los propios psicélogns clinicos desconocen su quehacer en
el campo intrahospitalario, imaginemos en que circunstancias se
encuentra el cuerpo médico en esta misma area; por deduceidn
podremos entender que estos poseen un desconocimiento aln mayor.
Se puede afirmar gque eske desconocimiento se debe por una parte,
a la formacitn médica tradicional (Ferrari, Luchimna, 1978) quién
tiende a percibir al ser humano sélo en sus aspectos biolégicos,
deccuidando de esta manera los aspectos psiguicos y sociales de
los pacientes ¥y por otra parte, la dificultad del psicdlogo
ciinico al tratar de introducirse al campo hospitalario dado que
@esta Area ha sido considerada comop un campo muy poco explorado,
especialmente en nuestro pails (Casarini, Antinori, inédito)}.

Sera este capitulo el espacio destinado a relatar los inicios
de un proyecto de psicologia hospitalaria, asi como las
dificultades encontradas en la implantacidn del mismo. Se
observard que las mayores dificultades se encuentran .en relacion

&



con una serie de factores institucionales, académicos, laborales
y sociales que trataremos de deslindar en pa&rrafos pasteriores y
de esta Torma. podremos ubicar este proyecto dentro del contexto

donde se desarirolla.

Implantacion del proyecto:
Origen, dificultades y desarrollo

El proyecto de la practica bhospitalaria surge en el seno del
Area clinica de la Facultad de Fsicologia de 1la U.A.N.L. en el
afo 1983-B4, donde se conjuntaron las inquietudes de la
cogrdinacidn del area &€linica de la citada Facultad (%), y del
Departamento de UOncologia del Hospital de Altas Espacialidades #
25 del IMBS (*#) mediante la participacion activa de algunos
alumnos y ex—alumnos de 1la misma Facultad gque se encontraban
trealizando voluntariamente sus practicas prafesionales.

En este hospital, la estancia se prolongd durante un tiempo
aproximado de uwn affa, trabajando principalmente en terapia de
apoyo con pacisntes oncoldgicas a travées de la wutilizacien de
técnicas catarticas enfocadas principalmente a la familia.

Durante este periodo se elaboro un proyecto gque se presentd

al Departamento de Enseffanza Médica y de Investigacion de la

(%) En ese entonces a cargo del Lic. Guillermo Hernandez.
Martinez, actualmente director de la Facultad de Fsicologis.

(*¥%) Dr. Jesus Limon, jefe del Departamento de Dncologia.
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unidad con &l Tin de registrarlo oficialmente ya que el trabajo
en el hospital no habia sido aprobado por las autoridades
administrativas de la institucidn de acuerdo a 1las normas y
ptrocedimientos de esta, de manara gue el proyecto funcionaba por
acuerdo interno del Departamento de Opcologia con la Facultad de
Fsicologia. Despugs de haberse presentado  Tormalmente, la
institucion d&a la siguiente respuesta: El  proyecto gue se
presenta puede ser viable de aplicarse en el hospital, mas por el
hecho de no haberse prasentado la curricula de 1las
investigadores, tales tramites para su aceptaciétn no procedian.
Ante esta respuesta negativa que implicaba volver a realizar
los tan complicados tramites administrativos, y por 21 hecho de
que en realidad este proyecto no habla tenido gran aceptacién por
el hospital, se decidid dejar dicha unidad médica para atender
una solicitud planteada por el Hospital General de Zana # 6,
donde requerian la presancia permanente de un  equipo de
psictlogos debido a 1la demanda de las necesidades hospitalarias
planteadas por les meédicos de dicha institucion para la atencidén
integral del paciente, esta necesidad se planted al jefe de
Encefianza del Hospital (%) el cual se contacta con la direccion
de la Facultad de Psicologia antes citada quién brindd un gran
apoyo en los imicio del programa y se asignan dos supervisores

(%%) para atender esta solicitud.

(%) Dr. Raymundo Arroyave FRodriguez, Jefe del Departamento de
Enseffanza e Investigaciotn del HGZ # &6 del IFMSS.

(¥%)) Lic. MIriam Colin y Lic. BGuillermo Hern&ndez
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Los supervisores asignados realizaron concertaciones con la
unidad meédica, ¢&stos se entrevistaron con los Jjeftes de los
siguientes departamentos clinicos: Ensefanza e Investigacion,
Fediatria, Medicina Interna ¥ Ginecologia. En estas
conceartaciones surgiod 1la posibitidad de llevar a cabo una
experiencia en donde s& podian incluir +tres Areas de operacidn
especificas: a) Consulta Exterpa, b) Trabajo intrahospitalario,
c) Trabaijio en comunidad de atencidn primaria a la salud.

En accitn conjunta con los jefes del Departamento clinico va
citados s realizéd un breve diagnéstico de la Institucidn para
valarar cudl podria ser el servicio con el que se pudiese iniciar
las labores. For acuerdo se decidid que el Aarea prioritaria era
Fediatria en Consulta Exterrna. Uno de 1los aspectos principales
por los que se decidid actuar en esta area fué debido a que la
poblacién  dereschohabiente en este hospital tiene un alto
porcentaje en nifios menores de 15 aflios. También s& tomarofi en
consideracivn los reportes emitidos por la Organizacion Mundial
de la Salud, en donde afirman que una gran mayoria de los
afectados en lo que & salud mental se refiere, es la poblacidn
infantil, signdo ésta, adem&as la mas desprotegida en
L ationoamérica {Lima, 198&).

Otro aspecto importante para trabajar can la poblacién
infantil fué gue los médicos pediatras mostraron en este momento
una mayor disponibilidad para observar los aspectos psiceldgicos

de sus pacientes. For 1o que al equipo de Psicplogia respecta,



tomando en cuenta los aspectos ya mencionados Yy las
concertaciones con el cuerpo directivo, se pensd igualmente gue
la intervencion mas efectiva podria ser en una primera instancia,
con la poblacidn infantil.

Existid otro factor muy importante para comenzar a laborar
en el area de Fediatria, el cual nao podemos dejar de lado: nds
referimos a las propias motivaciones de los psicdologos
supervisores, quienes en su experiencia anterior del Hospital de
Especialidadess # 253 su trabajo versd exclusivamente con
pacientes oncologicos en fase terminal. Este tipo de actividadess
depertd en los psicologos reacciones contratranstierenciales
intensamente vividas por todo el equipo de trabajo, donde
surgieron ansiedades Tfuertes relativas al temor hacia la muerte.
Estas experiencias resultan sumamente diticiles de sohrellevar, y
treemos que fud esta vivencia la gus en gran medida motiva a
trabajar en forma reactiva con "la otra cara de la moneda"
(Hernandez, 1920, comunicacion personal); sabemcs lo gratiticante
aue resulta trabajar con los nifios "supremos representantes de
los inicios de la vida".

Una vez definida el area de trabajo con la gque se iniciaria
y después de wvarias reunionss con los Jefes de 1los distintos
departamentos, se logra ubicar el proyecto de Fsiceologia
Hospitalaria en esta unidad.

Se realizarédn los tramites necesarios para lograr 1la
aprobacitn de la Coordinacitn Delegacional de Enseflanza e
Investigacitdny debido al gran tiempo requerido para lograr la
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antrobacidn oficial se decide comenzar a trabajar por arreglo
interno, bhasta esperar 1la respuesta oficial de la autoridad
delegacional.

Como se puede cbservar, al llevar a cabo la implantacidon del
praovecto se encontarorproblematicas de distinte orden, alaunas
como las gue se mencionan en parrafos anteriores referentes a las
cuestiones administrativas de la institucidn y otras que
cerresponden al orden académico, laboral y social, las cuales se

describen a continuacion.

Aspectos académicos

Al inicio del proyecto y al querer implantar los
conocimientos teédricos,. 21 equipo se encontrd con un desfaseja
importante en cuanto a los conocimientos que recibian los
psicdlogos en su formacion y los requerimientos del Area laboral
hogspitalaria, que llevd a 1a confrontacién de los problemas
académicos, debido a que las materias y los contenidos del area
clinica recsultaban insuficientes para gque el psicdlogo clinico
pudiera desarrcllarse efectivamente en el 4&rea hospitalaria
(Foladori, 1980}, tal dificultad conduce a realizar un analisis
de las objetivos curriculares del area clinica de la Facultad de
Pesicologia antes citada, asi como los diferentes campos
propedéuticos gue han existido hasta =1 momento, todo esto con la
finalidad de verificar la congruencia con los requerimientos del
campo hospitalario. Este analisis se presentara un tanto breve

por la naturaleza de nuestro trabajo. Se mencionara lo necesario
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para ubicar al lector en la desventaja con que nos encontramos en
esta area de trabaJjo.

Como primer punto mencionaremts los objletivos del area
clinica asi como su campo de accion, tal y como se plantea en el
programa curricular de 1%85. E1 area plantea como objetivo lo
siguiente:

El alumnao sera capaz de elaborar wn diagnostico clinico

dinidmico v estructural por mediag de la entrevista

psicologica ¥y el uso del material proyectiva (pruebas
psicalégicas).

Sera capaz de emitir criterios, no solo diagnosticar
sino pronosticar y realizar estrategias terapéuticas.

Serd capaz de implantar psicoterapias de apoyo y
breves, estas teniendo comp campo referncial la teoria
psicoanalitica.

En cuanto al campo de accidn se plantea 1la posibilidad de
tener contacto con todo tipo de pacientes (adultos, adalescentes,
Rifios, orupos, parejas y familias) a nivel institucional —IMSS,
ISSS8TE, Unidad de Fsiquiatria (Facultad de Medicina UANL),
Centros de Integracion Juvenil, Departamento de Orientacion
Vocacional de 1la preparatoria # 2 de 1la UANL, Unidad clinica y de
rehabilitacidan psicoldgica (fécultad de Fsicologia), Clinica
Hospital del Norte y Casa de Salud HMental.

El objetivo planteado por el Aarea clinica se observa
adecuado para las exigencias requeridas a nivel licenciatura ya
que2 plantea 1la adquisicidn de conocimientos y habilidadse no
solo a nivel diagnéstico sino también a nivel terapéutico (Eco,
1982). Solo restaria investigar de que manera se ha logrado

instrumentar o nb, y hasta donde, dichos objetivos,; coherentes

con el contenido curricular y las areas de trabajo. En lo gue a
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esto respecta se puede visualizar un desfasaje impoprtante en
cuanto al contenido tebrico de la curricula ¥ la instrumentacién
de ésta en la practica de la psicologia hospitalaria.

Fara comprobarlo salamente basta abservar como los
diferentes campos propedéuticos a nivel hospital {Hospital de
Altas Especialidades # 235 de21 IMS8S, WUnidad de Fsiquiatria,
Clinica Hospital del Norte) se han cerrado probablemente a gque no
se lograron  implantar dichos programas, de lo contrario estos
centiros propedéuticos hubiesen prevalecido hasta la actualidad.
Sin embargo no podempos dejar a un lado la influencia tan
importante que provocan los conflictos por los que ha pasado
ultimamente la UANL. No es nuestro cbjetivo ahondar en tales
cuestiones. _

Con estos aspectos que hemos mencionado hasta el momento;
hacemos natar gque la concordancia de 1los objetivas del area
clinica no se han loorado implementar en 1o que respecta &l area
haospitalaria. Al tratar de establecer una congruencia entre 1la
que plantea el area clinica y 1las exigencias del guehacer
hospitalario; se encontiro la nrecesidad de implantar actividades
extracurriculares para compensar tal desfasajles tema que se
tratara ampliamente en el siguiente capitulo.

También existen otros factores que no son de orden académico
camo la gran efervescencia politica ya mencionada, los graves
desajustes sociales, la falta de recursos Tinancierps, 1imitacion
de recursos humanos, asi como otros aspectos de orden legal y

cultural. Todo lo anterior confluye y hace sumamente dificil 1la
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solucion a esta problemitica de salud mental en nuestra comunidad

y en nuestro pais (Oficina Regional de la OMS, 198&6).

Aspectos laborales

En cuanto a estos aszpectos se cbserva gue hasta hace algqunas
décadas en México se ha considerado al psicolooo como un auxiliar
en en diagnéstico psiguidatrico y, en los dGltimos affos, ha
concentrado su campo en las instituciones de ensefianza; poco a
poco el psicdlogo ha puanado por abrirse nueveos campos de
trrabajoz la escuela, ef hospital, empresas, &reas gue ha buscado
definir para poder ubicarse dentro de un  marco laboral
especifico. Nuestro trabajo podria ser un aporte a este respecto,
al tratar de definir un campo laboral para el psicologo clinico
como lo es el area intrahospitalaria.

Al tratar de realizat nuestra intervencion nos encontramos
con el desfasaje ya mencionado en cuanto a la formacion que se le
brinda al psicdlogo clinico y por otra parte, también seffalamos
el hecho de gque 1a demanda laboral no tiene bien definido lo que
quiere de un psicologo. En consecuencia este profesionista se

encusntra con un circulo vicioso n donde "...el medioc laboral noa
sabe pedir y las escuelas no saber ofrecer" (Casarini, Antinori,
inédito). Creemos que este circulo vicioso esta dado
principalmente poirqué la psicologia en MHéxico es tan jJoven, que
no ha podideo definir exactamente su identidad y en la bisqueda de
la misma ha intentado afanosamente encontrar un espacio para

tratar de consolidarse, 1o que provoca que los campos laborales
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desconozcan lo gue un psicalogo puedsa realizar Yy como
consecuencia la sociedad en general tiene wna visidén muy limitada

del quehacer de un psicodlogo.

Aspectos sociales

Se tomaron en consideracitn los aspectos sociales gue este
provecto pudiese brindar como respeusta a las necesidades
actuales de la comunidad y de igual Torma que respondiese a las
expectativas de trabajo que el psicologo pudiese tenar en ésta
area. Fara poder entender si se responde a una demanda social, &
continuacidn mencionaremos Jo gque a nivel mundial se trata de
obtener a este respecto.

La Organizacion Mundial de la BSalud (OMS) en su programa
"Salud para todos en el affa 20060", plantea camo estrategia
fundamental la atencidn primaria a 1la salud e incluye a 1a "salud
mental" como  uno de los componentes principales de la salud en
general. Para la OMS la salud es entendida como "“...un gardo de
bienestar que permita llevar wna vida social y econdmicamente
ptroductiva, asi como lograr 1a satisfaccion proveniente de sus
talentos latentes" (Mahler, 1281).

En México asi comao en otros paises la salud mental ha sido
gravemente desatendida. Existe una gran cantidad de personasa que
padecen trastornos emocionales, los curales no reciben ayuda

psicolégica alguna (%) ya que £n los palses en desarrollo no se

(#) En 1 mundo actualmente existen 400 millones de personas
incapacitadas, l!las cuales padecen enfermedades mentales graves
que varian desde enfermedades neurologicas y psiguiasricas
incluyendo farmacodependencia y alcoholismo.
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cusnta con  recursos ni programas adecuados para atender tales
necesidades y cuando se poseen, factores tales como 21 bajo nivel
de utilizacion de estos servicios por la poblacidn misma, ha
hecho dificil el éxito de tales programas y, por otro lado en los
palises subdesarrollados, los problemas de aténcién de salud
mental se agudirzan y tienden a guardar relacién inversa con la
prosperidad econdmica. Esto es, & mayor depresion econdmica,
menos desarraollo de programas adecuados de salud mental (Feldman,
1985) .

Consideramos gue la definicion de salud que sugiere la 0OMS
esta basada en 21 modela médico el cudl se guia por los conceptes
de salud y enfermedad;; sin embargo sabemos gue esto no es valido
para entender los aspectons psiguicos del ser humano, ya que en

tal modelo, salud es un término gue equivaldria a normalidad y

por lo tanto a adaptacidén, ¥ si hablamos de adaptacisan tendriamos
gue pensar: fLadaptacién  para quién?, o <al servicio de quién?
(Braunstein, 1975). No es nuestra intencidn hacer una critica al
modelo médicoe ni a los lineamientos del praograma "Salud para
todos en el afio 2000" que propone la OMS5, sino que deseamos dejar
en claro gue nuestra posicién no s=2 refiere & una total e
incondicional adhesion a la 0MS, sino mas bien dejamos ver que el
psicBlogo clinico puede y debhe tenre un lugar propio dentro de
tales programas. Es aqui, precisamente donde podemos insertar el

proyecto de Fsicologia Hospitalaria.
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Capitulo II

Desarrollio del FProyecto de Psicologia Hospitalaria

En el presente capitulo se tratara de reconstruir en forma

detallada el proceso a través del cuadl se Fuéd gestando, el
-

dezartolleo del Froyecto de Fsicolpgia Hospitalaria. Se observara

su evolucion ¥ sus diferentes momentos, asi como el momento

actual del mismo.

Cabe sefialar la presencia de una multiplicidad de factores
dentro del proceso de estructuracién del proyecto, los cuales
serdn abordados siguiendn tres aspectos a considerar: 1los
refersntes al rea administrativa, estructuracion interna inicial

y las resistencias. Fostetriormente se pasara a relatar la manera

en que este funciond hasta Agosto de 1290.

Génesis y estructuracion: Dificultades

Fara ofrecer una visiotn més clara de 1o acontecido al
iniciar las actividades en el hospital, seffalamos que el primer
objetivo consistid en definir la tarea, es decir, cComo se
disefiaria el proyecto de Fsicologia Hospitalaria. Recordando lo
mencionado en el capitulo anterior, en uwun  primer momento se
realizaron juntas técnicas con los medicos para asi poder lograr
un diagnostico dela institucién; sin embargo, esto no alcanzaba
para determinatr 1la configuracitn formal del prayecto, por lao que
se dedicd el primer semestre de estancia en el haospital para
trabajar al respecto. FPeriodo durante el cuadl surgen obstaculos

de diferente i1ndole que se describirén en los siguientes
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parraftos.

El disefio del praoyecto (realizado por la Lic. Miriam Colin y
asesorado metodoldoicamente por la Lic. Martha Casarini) presentd
cierto grado de dificultad, debido, en primer lugar al
desconocimiento de wna multiplicidad de aspectos de las
actividades hospitalarias en las gue el psicodlogo se encuentra en
desventalia por ser éste un campo poco explorado por el mismo
psictlogo; segundo, la dificultad para manejar terminologia
médica ¥. tercera el desconocimiento acerca del diagnéstico,
tratamiento y prondstico de las diferentes patologias organicas
existentes, lo gue ocasiond una serie de dificultades gue no
permitian definir el 4$rabajo gue se podria realizar con los
distintos pacientes y sus enfermedades fisicas.

Estas confrantaciones plantearon al eguipo un problema; no
desde la teoria sino desde la practica, y se constituyd en una de
las mas importantes interrogantes planteadas a 1lo largo de
nuestro trabajo; nos referimos a la manera en gue se puede
realizar una intervencion psicoldgica si se desconoce el aspecto
meédico de la enfermedad; pregunta que en uwun inicio nos
contestamos abordando tres niveles de intervencion:

1. En el primero, se ubico al psicologo que posese una

escasa informaciéon acerca del aspecto médico de la

enfermedad; en un primer momento +ftal intervencidn no

fue conciderada la mas dptima debido a que la crisis es

ocasionada en una primera instancia por un trastorno
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Tisico (¥), sin embargo no se podria afirmar gue
ninguna intervencidn psicoldaica, en el sentido mas
amplia de la palabra, pudiera ser hecha, sin el
conecimiente general de los aspectos Tisicos de la
enfarmedad.

2. Se posee 1la informacidn minima requerida
~dependiendo del caso— entend:ida ésta coma el
conocimiento general de la etiologia, la evolucidn, asi
como el diagnaéstico, tratamiento y prondsticeo de las
enfermedades fisicas. En esta etapa -—-tanto de 1la
investigacidn como del proyecto en si— se considerd que
al ubicar al psicdlogo en este segundo nivel podria
realizar con mayor eficacia una adecuada intervencidn
psicoldgica ya que con estbos conocimientos generales,
puede determinar cu&ndo ciertos sintomas son de origen
organico y/o0 psicHoencs, Yy cuando éstos se ven
afectados por g1 predominio de algunos de las factores

ya mencionados.

LA}

«. En este tercer nivel, uwbicariamos al médico
psiquidtra y psicoanalistas médicos, quienes por su
formacion conocen a profundidad la patologia organica.

Se podria pensar gue éste es el nivel adecuado para ia

realizaciotn de un abordaje terapéutico optimo; sin

-_ — —_— . e it e S e e s

(#) Si bien es cierto, el motivo del intetrnamiento es siempre
derivado de un padecimiento fisico, no podemos descartar que este
haya sido desencadenado por un aspecto psiguico; tal es el caso
de la enfermedad psicosamatica.
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embargo al afirmar lo anterior estariamos haciendo una
equivalencia con la polémica acetrca de la conveniencia
0 no de gue el psicologn no podria realizar cierto tipo
de intervencion por el hecho de no poseen un titulo
médico (Freud 1926)5 por 1lo tanto, partiremos de el
supuesta que este debate ya ha sido analizado lao
suficiente como para concebiyr gue sdlo son aspectos
.

administrativos (Flores,1983) y por consecuencia tanto
el psiguidtra como &l psicoanalista y el psicalogo,
estan capacitados para realizar tal trabajo.

Con esto no gueremos decir que estos tres profesionales
da la salud mental se encuentran en el mismo nivel
académico sinoc que, en lo que respecta a esta Area de
trabajo se considera a estos {res egpecialistas como
los indicados para realizar una adecuada intervencion
psicolégica tal vez no con el mismo enfogque, pero si en
funcitn del bienestar del paciente.

Hasta agui, hemos abordado una de las primeras grandes
dificultades, la cual tuve que ser vencida uwtilizando algunas
estrategias, como la asistencia a las sesiones clinico—
patoldgicas, sesiones de presentacion de CaspDs, sesiones
generales, asi como la introduccidén de seminarios exclusivaos para
psicdlogos y consulta bibliagrafica de las enfermedades més
comines gue se presentan ¢l el hospital, lo gue ayudd en gran
medida para ascender al segundo nivel antes mencionado y la
difusioén del servicio de Fsicologia dentro del mismeo hospital.
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Aspecto administrativo

Otro de los grandes problemas es el referente al de la
asignacion del area fisica, ya gue s=2 constituyée come un
obstaculo mas gue intervino en la esftructuracison y organizacidn
del proyecto, puesto gque las instalaciones del hospital resultan
insuficientes para la demanda de derechohabientes. Esta dificultd
en un primer momento la asignacion de un &rea fisica para la
consulta externa de Psicologia, situacion qgue lleva a 1=a
improvisacion de espacios ng adecuyados para la atencién
psicoldégica, debido principalmente a miltiples interterencias de
orden administrativo. Tal acontecimiento pudiera matizar el
trabajo con cierto tinte empirista que constituye 1a base del
proyecto. Es necesario en este momento rescatar la labor por el
equipo de psicoHlpgos, gquienes atn sin  poseer la estructuracion
formal del proyecto, éste se fue ereando al considerar los
acspectos especificos de la situaciéon total.

Con la implantacion del proyecto de Psicologia Hospitalaria,
gus dependia de Enseffanza Medica e Investigacién, llevd a una
confusion entre los integrantes del proyecto y el cuerpo de 1a
unidad ya& gue no se tenia en claro de quién se dependia
normativamente puesto gque ne se hacian tangibles los beneficios
de dicho programa, de tal manera, que se vid amenazada la

estancia del proyecta en este hospital. Por otro lado los
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tramites para &1 registro de campos clinicos (%) estuvieron
constantemente obstaculizados por burocracia. A pezar de estas
dificultades se empezd a organizar la consulta externa gue
consistid en:

1. Conocer los métodos y procedimientos del hospital en

cuanto a agendas de citas y registros de pacientes.

2. Fijar lineamientos para la apertura de e:xpedientes

de acuerdo a los paré&metros del IMSES y tomado en cuenta

los reguisitos del Hospital Fsiquiatrico en cuanto a

bateria de pruebas y criterios teodricos diagnasticos

(DSM 1II-R e ICD-%).

La paulatina separacion de dificultades, marca el inicio
hacia la construccién progresiva del perfil del psicologo clipico
en el &rea intrahospitalaria; por consiguiente, losg resultados
presentados en cuantc a la atencion psicoldgica del paciente,
fuerén positivos ya que al ampliiar el campo de intervencidn del
psictlogo vy sus expectativas, aumentaba l1a demanda y se genaerd
mayor consulta. Sin embargo, estos logros no tenian la fuerza
suficiente para asequrar la permanencia del proyecto en el
hospital al tener que cumplir dos objetivos simultaAneamente:

a) Adguirir el conocimiento de la instituciodn

hospitalaria para poder terminar el disefio escrito del

proyecto y que éste cumpliese los requerimientos en

(%) Se entiende por campo clinico un &rea asignada en el IMS5S a
la que pueden asistir diferentes estudiantes de pregrado a
realizar sus practicas profesionales.
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cuanto a normas vy procedimientos que fija el

departamento de Ensefianza Médica y de Investigacion y

gue Tfueran aprobados por la Coordinacidén Delegacional.

b) Crear una demanda de atencidn psicologica 1o

suticientemente grande que hiciera indispensable la

piresencia de un departamento de FPsicologia vy gue enun
mom2nto determinado, tal consulta no pudiese ser
absorbida por ningun otro centro.

La legitimidad de la practica profesional del psicdlogo en
este preceso, no se vio acompaffada por una legitimidad normativa
en la institucién; de esto surgieron maltiples dificultades de
orden politico y administrativo que pusieron en peligro la
permanencia del proyecte en el haospital. Fué tan grande la
demanda generada de consulta psicolégica, que 1llegd a ser
imposible que la misma fuese referida a otras unidades (como el
Hospital # 25) siendo atendidaos por el servicio de Fsicologia
—aun sin aceptacian oficial- hasta que finalmente 1la
adminstracion del hospital decidié realizar un convenio interno
con la Facultad de Fsicologia para continuar las actividades.
Asimismo se asignd un psicdlogo rotatorio del IMSS v se& incluy®
al servicioc de Psicologia en 1la auwdiorias del hospital, cabe
aclarar que no fué sino hasta Noviembre de 1987 cuando ce
presenta oficialmente el proyecto de Psicoleogia Hospitalaria de

acuerdo a normas y procedimientos del IMSS.
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A la par con los aspectos administrativos, aparecieron eotros
aspectos de la misma indole que obstaculizaban el desarrolla del
proyecto; con esto nos referimos a las cuestiones administrativas
inetrnas como lo referente a:

a) Registro de pacientes: es decir wun Diario interno Fgel
Departamento donde s= ordena con nimerp progresivo gl expediente
del paciente el cual posee 1os datos generales reqgueridos. A1
contar cada paciente con un namero de expediente, de la misma
manera estos expedientes serdn archivados para facilitar su
maneJjo.

b) Registro de productividad: diaraimente se entrega al
Departamento de consulta externa de Fsicologia un tegistro (forma
4-30-6) de los pacientes gue seran atendidos por primera vez como
subsecuentes convirtiendose en el anico registro oficial de
productividad ante la institucidn, quedanda una gran parte del
trabajo del psicoleogo sin  realizar; no referimos a 1a labor
intrahospitalaria gque hasta este momento se habia estado
desartollando, la cual no se registraba en farma oficial por no
conocer Jlos formatos indicados para =u solicitud y que hasta este
momento se solicitabanm de manera verbal por los médicos,
enfermeras y trabajadores sociales.

En este periodo, se les permitid a los psicdologos tener
acceso al expediente médico del paciente, mas no estaban
autorizados para anexar sus notas clinicas tal y como se hace éen
todo servicio despues de realizar alguna inte;vencién por lo
tanto, posteriar a la consulta realizaba una impresidén
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diagnostica la cudl era descrita verbalmente al solicitante.

Esta situacion causaba gran insatisfaccion al psicdlogo ya
que se tenia la sensacion de gue e1 trabajoe (en esta area
especifica) no era reconocido ni valorado. ¥ por otro lado el
personal administratiywe de la institucidn al mismo tiempo inferia
que el departamento de psicologia no realizaba su trabajo en esta
a&rea porgque no existia el registro de la productividad.

Fué en 1987, con la llegada de un psicdlogo adscrito a esa
unidad (Lic. Gerardo Salazar EBarrientos) y asignado en forma
permanente, gue se produjeron ciertas modificaciones: ahora laos
psicologos en formaciédn podran registrar a traves de una nota
clipica su impresién diagnostica, asi como hacer recomandaciones
en el expediente ©linico del paciente. A partir de este momento
las peticione; de interconsulta se haran utilizando el formato
indicado. Fosterior a esto, la imstituciédn solicita 1la
productividad por escrito por lo gue se diseflaron hojas de
registro de productividad para la interconsulta. Este registro es
llenadoc mensualmente por cada unc de 1os psicologos y al mismo
tiempo se elabora una suma del total de interconsultas realizadas
por £]1 departamento; este dato ser&d reportade al Servicio de

Estadistica de la Unidad el dia 25 de cada mes.

Estructuracidn interna
En este pericda se ftrato de lograr una organizacion que
permitiera lograr 1los objetivos planteados por 21 proyecto

original. La primera accidn que se realizd fue encaminada hacia
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la atencién del paciente en consulta externa; contando con un
Splo consultorio, asignando horarios especificos para cada
estudiante. Debido a la gran demanda de estas, la duracién de
cada consulta se fiid en 30 minutos, utilizando un diario donde
cada psicologo programa sus csesiongs segun sus posibilidades y
las del paciente.

Mas tarde, el espacio azignado al departamento de Fsicologia
fuae de tres consultorios, por lo tanto surgi¢d 1a posibilidad de
asiagnar mdas tiempo de consulta para cada psicologo. En promedio
se asignaron de 4 a & horas de consultorio a la semana, divididas
en dos o tres dias segin fuera el espacio disponible en cada
turno.

La consulta de los pacientes gue acudian al servicio por
ptrimera ocasidén, se distribuia equitativamente, y ésta se
supervisaba en sesiones de evaluacion por el eguipo. De esta
manera se trabaijd hasta Noviembre de 1987, con la inclusién del
psicdlogo de base, quién recibe, a partir de este momento, 1la
preconsulta del departamento refiriendo posteriormente los casos
para su manejo mas prolongado, tanto en evaluwacidn, coao
tratamiento a corto y mediano plazo. Este sistema continua
vigente hasta la actualidad.

Fara cubrir las necesidades antes mencionadas, cada
estudiante permanece por 1o menos cinco horas diarias en 1la
unidad por un espacio de dos afios ¥y cuenta con dos periodos de
vacaciones de quince dias cada uno al afio. Cada seis meses se
incorporan al programa nuevos estudiantes de séptimo semestre del
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Area clinica, realizando en esta forma un sistema de educacidn
continua compuesta por alumnos de lgs cuatros Gltimos semestres
de la carrera, a raiz de esta diferencia de niveles académicos,
s presenta el siguiente praoblema: dComo introducir & las nuevas
generaciones al &pea intrahospitalaria si los alumnos no cuentan
Con una preparacidon adecuada para desarrollarse en un ambiente
hogpitalario®. Este problema fue resuelto tomado como base el
modelo médico donde &1 mas avanzado ensefia a los recién
ingresados, tanto en actividades de consulta externa como en el
trabajo de las diferentes &rsas del hospital; ademas se asignan
alumnos a ecada uno de los supervisores para que los instruyan en
el manejo de prusbas, entrevista, manejo de expedientes tanto
clinicos como psicolégicas. De este modo el alumno cuenta con
seis meses para familiarizarse con el trabajo del hospital, y
cuando 1llegue el momento de que una generacion termine su
estancia en la clinica, aquellos ocupardn los lugares vacantes y
sus horarios de consulta.

Desde sus inicios fueron asignados &l proyecto dos
supervisores y un afie mas tarde 1la UANL envia otro supervisor
(Lic. FRosa Elva Gonzalez Villarrreall). El1 proyecto gqueda
constituido con un total de guince a&alumnos en promedio, gue se
encuentran distribuidos aproximadamente en nimero de cinco por
cada‘supervisov, y estos tienen uwuna hora a la semana para
supervisar los casos de consulta externa e interconsulta.

Durante las sesiones de supervisién, surgieron algunas

dificultades en lo relativo a la preparacidn académica de los
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estudiantes, ya que con los elementos tedricos y practicos con
los que contaban su gquehacer para con los pacientes se velia muy
limitado, por 1o tanto se decidié realizar seminarios
extracurriculares para subsanar las lagunas existentes. Estos
seminarios se organizaron de la siguiente manera: cuatro
seminarios por semana con duracidn de una hora cada uno,los que
eran impartidos por los supervisores y dirigidos hacia cuairo
arepas especificas:

a) Area infantil: entrevistas de evaluwacidn y tratamiento.

b) Area de grupos: teoria y técnica sobre grupo, pareja vy
familiaz.

c) Area diagnostica: con pruebas psicoldgicas, maduracionales,
prayectivas y cognoscitivas.

d) Area neuropsicolbgica: enfocada hacia el conocimiento de las
enfermedades causadas por dafic cerebral.

Otra actividad realizada para complementar la formacién del
alumno, fue la asistencia a las sesiones clinico-patologicas;
éstas fueron realizadas mensualmente por el area médica de la
unidad, en 1as gue ocasionalmente se incluia a los psicdlogos en
la presentacién de casos clinicos.

Una parte de la organizacion del proyecto y que en un primer
momento fué dejada & un 1lado, Jlo constituye la intervencién
psicolégica dirigida al paciente hospitalizado (interconsulta) la
cu&l siguidéd la misma trayectoria que el proyecto de consulta
externa, fué el area de Pediatria la primera en solicitar este
servicio. La primera actividad gque se llevd a cabo en esa area
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fue la observacitng con esta técnica se lograron registros de las
actividades cotidianas desarrolladas en las salas de Fediatria.
Esta estrategia siervio de introduccion al &rea, se logré conocer
a los médicos especialistas que laboraban en el lugar, asi como
su horario de visita, cuidados de enfermeria, visita de
familiares y horario de alimentacién. Es necesario conocer estas
actividades ya que con ello se logra identificar el momento mas
adecuado para la realizacién de la intervencidn psicolégica.

En esta 4&area se comienza a trabajar con programas de
estimulacion temprana, padecimientos psicosomaticaos ¥y
enfermedades crdanicas; también se atienden algunos casos donde se
detecta uwna disfuncidn familiar que directa o indirectamente
afectan al peguefio paciente. FPara lograr lo anterior se requirid
establecer un programa ara 1los estudiantes, en donde se rataban
por las distintas areas del departamento de Fediatrla. Al inicio
se realizaba uwuna estancia de seis meses por cada area, pero este
sistema no fué satisfactorio debido a gque los psicdlogos no
“tenian la oportunidad de conocer la totalidad de las aAreas y por
otra parte el tiempo de permanencia era muy largo, lo que
ocasionaba dificultades como incremento de stress y desinterés,
por lo tanto se opta por establecer una rotacidn bimestral en
cada area. Esta nueva opcidon permite que se Ilogre conocer mas

ahpliamente las distintas &areas d=l1 hospital.
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Resistencias

Lo mencionado durante el desarrollo del presente capitulo,
permite hacer una reflexidn: LQué procesos se estarian dando que
hacian tan dificil 1la aceptacion del proyecte de Fsicologla
Hospitalaria® Evidentemente esto parece indicar gue se trata de
un fendmeno llamado "resistencia. Este término es utilizado
comunmente en el aAmbito psicoanalitico para designap
aquellosprocesos gue durante el analisis impiden el trabajo
terapédutico (Laplanche, 1983). Siguiendo 1la linea de diversoa
autores, en este trabajo &1 términco resistencia serd utilizado en
su sentidn mas amplio para "denotar los esfuerzos de los medicos
gor evitar, oponerse, denegar, desanimar y obstruir por cualguier
medio, <conciente o inconcientemente, la considetracitn de la
influencia del aspecto emocional del padecimiento de los
pacientes {(Greenhill, in&dita)

Las resistencias gque aparecen en el proyecto de Psicologia
Hospitalaria se remontan desde los primeros esfuerzos realizadas
en el Hospital de especialidades # 25 , donde se intento
desarrollar uwun trabajo de esta naturaleza, cuyos esfuerzos
resultaron infructuosos, debido principalmente a que el personal
médico ¥ administrativo de dicha unidad le daban poco crédito a
los aspectos psicolégicos. Su formacidon es diferente y tienen
pocas expectativas al respecto, ademds de un desconocimiento en
la pfectividad de la intervencidn psicoldgica.

Si bien es cierto que este primer intento fracaso, un
acontecimiento impotrtante sucedidé al iniciar el proyecto en el
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Hospital General # & del IMS5S, donde la labor del psicologo fué
snlicitada por el cuerpo médico, especificamente por los
pediatras. Como se menciond anteriormente, ellos fueron los
primeros e&n solicitar la atencidn en consulta externa y la
intervencidén psicolédgica con el peciente hospitalizado. El
trabajo realizado en &1 Departamento de Feduatria abtiene cierto
reconocimiento y gracias a esto fué posible extender los
servicios de Fsicologia hospitalaria a otras aArgas.

Cuando el Departamento de Fsicologia fue incluido a las
distiantas areas hogpitalarias, surgue un desconciertoc en algunos
médicos; creemos que fue debido a su formacion, cuyo enfogue es
meramente bioldgico, Y no comprendian 1la intervencibn del
psicologo con el paciente hosptalizado refiriendo en una primera
instancia, que no necesitaban de esta clase de servicio, por lo
tanto, en este momento la reaccidn de los médicos fué de rechazo;
no deseaban que el psicologo se integrara al equipo de salud, ya
que no le encontraban gram utilidad, perp 1los jefes del
Departamento si estaban convencidos del beneficio de su
intervencion.

Esta resistencia ha sido enfrentada por parte de 1los
psicologos asistiendo a las sesiones clinicas de los médicos.
También impartiendo c&atedras a los médicos residentes acerca del
quehacer del psicdélogo y de aspectos psicoldgicos que intervienen
en algunas enfermedades. .

Esta reacciédn de los médicos esta relacionada intimamente

con una segunda resistencia, gue pensamos es la mas importante:

31



nos referimos a las resistencias de los propios psicdlogos que se
daban en fendomeno paraleloc con las del personal médico vy
administrativo.

En un ptrimer momento se pensd que las dificultades que
presentaba el psicélogo para-=realizar el trabajo hospitalario,
estaba en funcidén a1 no conocimiento que se tenia acerca del
mismo, sin embargo, al pasar el primer nivel (antes mancionado) y
ubicarnos en el conocimiento pecesarip para desenvolvernos en tal
medic, nos damos cuenta de gue existen otras factores como los
aspectos contratransferenciales inherentes a cada uno de los
psicologos, principalmente al enfrentarse a 1la muerte y/o a
padecimientos crodnicos que gradualmente llevan a ésta.

Lo relevante de este proceso resistencial radica en el hecho
de que constituye un factor gue ba retardado el desarrollo del
proyecto. A raiz de esto surguen dificultades de integracién en
21l equipo de rabajo incluyendo el de 1los supervisores Yy

estudiantes.

Estado actual

En el presente apartado se procederd a& describit como se
encontraba funcionando el proyecto hasta Agosto de 1990, haciendo
uso del esquema sequido desde el inicio del capitulo, revisando
los aspectos administrativos, pasando por la estructuracidn
interna y finalizando con el apartado dedicado a las
resistentcias.

En 1o que se refiere a los aspectos administrativos se puede
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cbservar que el problema de la estancia legal ha sido resuelta
parcialmente, refiriendonos al hecho de que el proy2cto funciona
institucionalmente dependiente del Departamento de Psicologia y
teniendo al psicdloge de base como el representante, debido & los
problemas gue atraviesa et IMSS y la UANL, el trabajo gue hasta
la fecha se ha estado realizando se considera aun un proyecto en
tramite.

En lo gue se refiere a 1la estructuracion interna, se
menciona gque el proyecto ha sufrideo modificaciones tanto en la
atencidn de los pacientes de consulta externa como en las areas
de hospitalizacion.

En cuanto a 1pos horarios de consulta externa, continua
funcionanda la asignacidn de consultorios y dias especificos para
cada estudiante, utilizando al maximo los consultaorios.

For lo qgque & 1la atencion del paciente hospitalizado
respecta, una importante modificacion ha ftenido lugar; se trata
de una nueva organizaciédn de 1los servicios del hospital, de
acuerdo a las necesidades espercificas de cada departamento
clinico, ahora se cuenta con tres psicdlogos para cada servicio,
y a cada una de ellops les corresponde un ndmero igual de camas,
dependiendo de 1la existencia en cada &rea. Tal modificacidn
parecid resultar conveniente tanto en la rotacion por las
diferentes Areas como en la carga de trabajo asignada a cada
psicodlogo.

St bien es cierto que en estos aspectos el proyecto

evoluciona notablemente, en otras Areas se observa un ligeto
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estancamiento, manifiesto en la aradual disminucidn de

”

seminarios, presentacidn de casos clinicas y asistencia a
sesiones generales, asi como una baja en el nimero de
interconsultas relizadas. Tal estancamientonos remite a las

resistencias por  parte” del psicdlogo ya menciomadas en el
apartado anterior. 5in embargo 1o gue, en parte, permite
sobrellevar tal situacion, son las supervisiones, que sin
modificacidn alguna corresponden apraximadamente a una hora por
semana patra cada alumno.

Consideramos gue este estancamiento pudiese ser la causa

para un mejor funcionamiento de un futuro proximo.
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CAPITULDO IIXI
Conceptualizacion de las diferentes especialidades y sus
aportes al trabaio psicolégico hospitalario

Después de haber descrito ampliamente la cronica del
proyecto de Fsicologia Hespitalaria y una ver seflalados los
acontecimientos que hubieron de ocurrir para la implantacidon del
mismao, llega la hora de realizar uwuna revision bibliografica gque
nos oriente, primern, hacia el concepto de salud mental como
precursor histéarico de nuestra disciplina y segundo, hacia una
conceptualizacion tetrica de algunas especialidades que se han
desarrollado dentro del marco hospitalario, a saber:

1. Fsiguiatria

2. Medicina Psicosomatica

. Psiguiatria de enlace

4. Fsicologia Médica

S5e eligieron estas disciplinas debido a que 1la labor

tealizada por las mismas indican cierto grado de semejanza con

nuestro trabajos sin embargo se muestran diferencias
significativas en alaunos aspectas que seran retomadas vy
examinadas, con €l objetivo de llegar & una aproximacion

conceptual acerca de 1lo gue distingue el guehacer de la
Psicolaogia Hospitalarias tema gue serd expuesto ampliamente en el

capitulo siguienta.



Revigsion historica del concepto de salud mental

El concepto de enfermedad mental ha estado presente desde
los inicios de ls civilizacidén humana, el hombre desde entonces
ha intentado dar una explicacion a esas situaciones y Tendmenos
gque encontiaba misteriosos e 1ildagicos. Encontramos en los
chamanes de las antiguas civilizaciones un precursor de alguien
igualmente misterioso y magico gue intentaba dar coherencia y en
la wmayoria d& los casos, tratamiento a los "padecimientos del
alma® como mas tarde les llamaron los griegos. El enfermo mental
a lo 1largo de 1la historia ha ocupado un sitic periférico en la
sociedad, - asi, marginados y maldecidos en algunas culturas,
otras, como la Aarabe, los consideraban santos y personas que
gozahan del favor de Al&, por 1o que debian ser tratados
respetunosamente.

En el siglo XIII se consideraba gue 1la locura era un
trastorno somatico atribuible a un deficiente wusc de la razdén y
cse creia que 1a causa y tratamiento de esta dependia de
influencias astrolodgicas y malignas. Los pacientes mentales
continuan sin ser entendidos y fuéd hasta el siglo XIV,; que se
fundaron instituciones gue més bien servian para la custodia del
paciente mental y no tanto para su tratamiento. En 1409, se funda
&l primer hospital mental en Valencia y en México, aparece el
primer hospital mental en 1567. A& finales del siglo XVI, Weyer
(1515-1588), considerado como el padre de 1la psiquiatria, da
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explicacidn —a 1o gue entonces se consideraba como brujeria— por
medio del conocimiento médico puro a los trastornos mentales, no
cbhstante, cuando no se podian explicar en tales términos, se
atribuian, & una combipacidn de ambos factores. La mé&s impoartante
contribucion de Wever fué en _el terreno de la psicoterapia,
insistia en que s&2 debian considerar las necesidades del
individuo antes gque las reglas de la instituciétn, ¥y reconoce la
importancia de la relacion terapéutica, la atencion y comprension
que £l terapeuta debia brindar al paciente, fTundamentando esta
actitud benévola en principios cientificos como 1a observacidn y
examen psiquidtrico,

Con las bases dadas por Weyer, 1los siglos XVII y XVIII
fueron uwna transicidn entre la brujeria y 1 conocimiento
cientifico, se crea el primer texto de Fsiquiatria (Platter,
1602) en donde se hace wuna clasificacion de las trastornos
mentales. En Fsicologia se le da importancia a la relacian
mente—cuerpo y se continua avanzando en la obsesrvacitn clinica
dando énfasis a los factores emocionales. A finales del sigilo
AVIII y principios del XIX, se crearon instituciones donde se
combinaton caracteristicas de uwuna institucion penal,manicomio,
taller y hosgpital. En estos centros el tratamiento iba enfocado a
mitigar el sufrimientc de los pacientes por medic del 1llamado
"tratamiento moral", que basado en &l concepto aristotélico de
que la salud mental dependia del equilibrio de las pasiocnes,
consideranda a estas como un eslabdn entre la mente y el cuerpo.

Durante estos siglos la comprensién de l1a salud mental avanza
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gradualmente con las contribuciones de la neurologia vy
tratamientos organiceos. Lo anterior dio® paso & lo que se
cansidera 1la "psiquiatria dinadmica", gque se interesa por los
factores inconcientes, con Charcot a la cabeza, siguiendo con
Freud guién aplica el método-catadrtico de Charcot en un intento
de aliviap los sintomas neurdticos de sus pacientes.
Posteriormente en pleno siglo XX, se desarrolla el psiceoandlisis,
cuyos tonceptos son dados por el conocimiento de 1lo inconciente
asl como la importancia del desarrollo psicosexuwal en 1la
aticlogia de los trastornos psfquicos (Kaplan, 1979}

En conclusidan, esta breve reseffa revela que gracias a l1la
admisidn en la historia humana de ciertos fTenamenos como la
enfermedad mental y la evolucion en su  conceptualizacion,
posibilita extender este enfagque a otros contextos como el &area
hospitalaria, brindando 1la posibilidad de incluir el factaor
psiquica en padecimientos orgénicos en los cuales la conflictiva
enmocional puede no ser evidente, aunque no por esto debe dejarse

de lado sin abordars=le exhaustivamente.

Aportes fedrico-clinicos al campo hospitalario por distintas

especialidades

El desarrollo conceptual siguiente se hace a partir de una
pregunta clave en este trabajo: 4Cual es la aportacion de estos
enfoques al esclarecimiento tedrico y clinico de fendmenos
emocicnales que presentan los pacientes ingresados en hospitales
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generales?

Fara dar cuenta de las aportaciones hechas al campo
hospitalario por diferentes enfoques, se pretende revisar
conceptualmente tanto definiciones asi como método y técnicas
especificas para el man2jo del paciente hospitalizado, gue nos
permitan rescatar lo escencialmente valioso asfi como omisiones de

cada enfogue.

Psiquiatria

Historicamente la FPsiquiatria es la rama de la medicina gqus
s ha encargado del diagnéstico y tratamiento de ilas enfermedades
mentales. Desde sus inicios se ha abocado a la bldsgueda
nosografica de leos diferentes cuadros clinices y evoluciones
tipicas de laos trastornos mentales (Ey, 1975). Be encontrd la
necesidad de tener una clasificacion gue fuera utilizada como
guia de diagndstico, tratamiento y prondstico basada en sintomas,
signos y curso de la enfermedad, elaborando documentos como el
DSHM . IT1 e ICD 9, en donde se encuentran descritas dichas
clasificaciones (Hughes, 1984). '

La Psiguiatria hace uso de la entrevista, constituyendose en
una de las principales hertramientas netesatrias para el
diagnostico del paciente proporcionanda 1a historia psiquidtrica
y el examen mental, dandoc al clinico una comprensidn del
desarrollo de sujeto en 21 contexto en gque se ha desarrollado.
Difiere de otros exa&menes clinicos por el hecho de gue el
diagnostico, pronodstico y tratamienta forman parte de un mismao

39



movimiento, ademas de ipcluir las actitudes subijetivas vy
abjetivas del médico y examenes fTisicos y de laboratorio para
observar el grado de compromigso existente entre la enfermedad
mental y los aspectos orgdnicos.

En lo gue respecta al tratamiento, actualmente ha aumentado
mucho la especificidad de los mismos, algunas contipuan siendo
inespecificas, como diversas psicoterapias orientadas hacia 1la
discusién, intervenciones de la conducta, aunque otros se han
caracterizado por orientarse hacia la suptesion de
sindromes,sintomas ¥ signos del trastorno, como los tratamientos
famacoldgicos asi  como la terapia electroconvulsiva y 1la
psicocirugia. Dentro de 1la llamada "psiguiatria dinamica" se
utiliza la psicoterapia dindmica come principal modalidad de
tratamiento, enfocandose en la persanalidad del paciente y sus
conflictos. Actualmente se tiene a disposicién, otro tipo de
tratamiento, gue basadao en el conocimiento que brinda el
psicoan&dlisis y la teoria general de sistemas, ha permitido a los
pacientes tener un contexto en el cual recibir un tratamiento
hospitalario de 24 horas (Barza buerrero,1973), nos referimos al
"hospital psicoanaliticao" o "comunidad terapeutica", en donde se
reconoce a la comunidad entera como el "tarapeuta" (Farrell,
inédito) y cuyas bases se fundamentan en el conocimiento de que
un individuo desarvollarad patrones de interaccidn conflictivas
dentra del contexto hospitalario, teniendo de esta maneta
elementos suficientes para el tratamiente de los mismas,
invglucrando a la familia, intentando brindar un tratamiento
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integral.

Consideramos gue la Fsiguiatria tradicional fundamenta su
intervencion desde uwn punto de vista organicista y aeienta su
enfoque hacia la supresion de sintomas principalmente,
pggiblemente dejando de lado la conflictiva psiquica. Como se ha
podido observar, este tipo de intervencion ha sido altamente
efectiva con cierto tipo de pacientes, aungue tal enfogue se
limita a la atencidn de unc de tantos factores gue constituyen el
contexto de un trastorno mental, descuidande al sujeto como
unidad, imitando la disociacion mente—-cuerpo gue la medicina ha
efectuado & lo largo de su historia.

Después de estas breves reflexiones, nos podembs dar cuenta,
que la aplicacion de 1la Psiquiatria tradicional pusde tener su
marxima efectividad en la atencion al paciente cuya sintomatologia
psiquica influye en gran medida sohre los aspectos organicos
dando lugar a complicaciones severas que. pudiesen poner en

peligro la integridad fisica del paciente y de guienes lo rodean.

Medicina psicosomatica

La medicina psicosomatica es una concepciédn de la medicina
gue designa aspectos de la patologia general relacionados con la
vida psiquica conciente e ipconciente; es una tendencia a
comprender tods los fendmenos que ocurren en el organismo
incluyendo los aspectos psicolégicos tradicionales y los aportes

mas actuales de la psicologia general. Se aplica cuando el médico
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encuentra una unidad entre la patologia organica y una exprasion
psicolégica manifestamente coordinada (Ey, 1975).

LLa historia de la medicina muestra el desbalance entre daos
posiciones de tal forma gue 1la enfermedad puede ee¢ concebida
comos
1. Una reaccidn del enfermo a las condiciones de su existencia,
uwna especie de error en la conducta de sus intercambios con el
madio que lo rodea; esta es la posicién bhipocratica.

2. 0 bien es una especie de pardsito que habita el interior del
organismo; esta es la posicion del anatomista.

Ey (1975) menciona que ambas corrientes bhan nutrido la
medicina, una m&s subjetiva, otra mads humanas; una despojando al
enfermo de suw singularidad, otra despojando a la enfermedad de su
figura "abstracta” vy cientifica; uwna dice: "El sujeto esta
enfermo", mientras que la otra:t "Tiene wna enfermedad", sin
embargo ambas son complementarias.

La Medicina Fsicosomatica reintroduce en la medicina al
hombre como sujete; Alexander en 1950 saostiene que el trastorno
psicaosomAtico aparece cuando los efectos o emociones no puesden
expresarse normalmente y cuando la energia gque permanece oculta
en el organismo en forma cronica, rduce una disfuncién de los
organismos (Aguriaguerva, 1975), y esto se convierte en el
sintoma somatico el cual se conceptualiza dentro de esta
disciplina camo el producto de la estricta disociacidn
mente/cuerpa; éste a su vez, £s5 un intento de recuperacitn de la
unidad psicosomatica a traves de 1a emergencia de un sintoma
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corporal.

La posicién psicosomatica trastorna las nociones habituales
sobre la etinleogia. No se trata de considerar 1lo psicolégico
entre las causas posibles de la enfermedad como aislada, sino gque
se transTorma en el punto de vista sobre la historia del paciente
y su enfermedad, e¥plorando con métodos inspirados en el
psicoandlisis y adaptados a la patologia general para establecer
relaciones caon los rasqos de personalidad, investigando
mecanismos inconciantes gue utiliza el sujete para darivar sus
conflictos profundos y desconocidos hacia la patologia orgdénica,
taomando en cuenta los conflictos especificos de cada sujeto.

Lo que confiere a la medicina psicosomdatica su originalidad
en relacion a la medicina tradicional es la renovacidn en los
mé togdos de tratamiento ya que incluye la introduccion de técnicas
psicoterapéuticas en el seno de la medicina general haciendose
una medicina mAs dinamica y verdaderamente mis humana.

Hasta aqui hemos podido aobservar las tesis fundamsntales de
la medicina psicosomdtica; se ha podido detectar cdmo esta
concepcion de la medicina 'trata de integrar los factores
psiquicos y sociales a la enfermedad organicsa, tratando de
observar al ser humano como un ente biapsicosocial, dando un paso
adelante en 1l cocepcidn tradicional de la medicina. 5in embargo
‘algunos aspectos son dignos de ser reconsiderados; dentro de esta
postura, pareciera ser que el proceso para dar explicacién a 1a
enfermedad psiceosomatica se da cuando: "El @édico encuentra codmo

unidad patoldgica a la vez una unidad fisiolodgica y una expresion
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psicolégica manifiestamente coordinadas" (Ey, 1275) lo cu&l nos
conduce a pensar que para entender a este sujeto s& parte de 1a
patoloaia orgéanica y del sufrimiento corporsl, escindiendo
nuevamente al ser humanc en una parte psiquica y otra organica,
siguiendo en esta forma.-da concepcidn tradicional de la medicina,
con la inclusion de dos componentes mas de la enfermedad, “la
psique”" y el medio ambiente. De tal manera que se forma un todo
biopsicosocial donde se relacionan estrechamente estos aspectos
sin embargo este "todo", muestra en si una escicidn puesto que se
piensa en el sujeto como resultado de una suma de estos factores,
olvidando que el sujeto es algo "abstracte" que no puede ser
sumado o localizado en alguna parte del cuerpo.

Cabe safialar gue en nuestra revision bibliografica, nos
encontramos con mayores puntos de convergencia en pelacion a
nuestras hipétesis iniciales acerca del tema central de esta
investigacion, por lo gue seran rescatados sus  apotries en el

siguiente capitulo.

Fsiguiatria de enlace

La psiguiatria de enlace fug la consecuencia del movimiento
psicosom&tico que S22  inicio en Australia y Alemania en el
presente siglo y encontrd su apogeo en Estados Unidos en los afios
treinta ¥ cincuenta (Greenhill inédito). Este concepto es un paso
evolutivo en el desarrollo histérico del cuidado psicolégico del
enfermo hospitalizado. Es el sistema mediante el cuwal la
psiguiatria y otras disciplinas cooperan en actividades clinicas
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para tratar con variables psicosociales en sus conexiones con la
salud v enfermedad. La funcion de la psigquiatria de enlace, como
su nombre lo indica e&s establecer uwun  “enlace" con otros
departamentos de 1la medicina en el medio hospitalario para
promaver el reconccimientio de los factores psicoscociales en el
trabajo clinico y comprobar que el enferma obtiene beneficios de
un cuidado completo que requiere la inclusidn de tales fTactores.

Otra funcién de la psiquiatria de enlace (Lipowski 1973) es
abarcar las actividades clinicas de ensefianza e investigacidn de
los psiquiatras para lograr una alianza de los profesionales de
salud mental con otras especialidades no psiquiatricas del
hospital general.

El proposito del sistema de enlace es mejorar el desarrollo
o suministro del cuidado de salud mental y superar los obstaculos
gue impiden su efectividad. Esto es Jlogrado primero, asegurando
la disponibilidad de psiguiatras en 1las unidades ds otros
departamentos clinicos deil hospital general, utilizando
estrategias que los adhiersn & rondas clinicas, confersncias,
ejercicios de ensefianza, etc. y de esta manera procurar el
contacto ¥y la relacidtn con los médicos no psiguiatras y otros
miembiros del equipo de salud.

La manera en gque atiende uwun servicio de psiquiatria de
enlace es mediante la solicitud formal de intercensulta por parte
del médico llamado ‘“"consultante'", quién planteara preguntas o
situaciones especificas spbre el caso; posteriormente el

psiquiatra asignado o "consultor" revisa el expediente clinico,
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poniendo especial atencion en farmacos y considerando 1la
entrevistarse con la familia del paciente y con el staff con el
objetivo de obtener infaormacidon complementaria. En la entrevista
con 21 paciente se deja en c¢laro la posicidn del psiguidtra
enfocandose a la exploracion de sentimientos que el paciente
tenga sobre su padecimiento fisico, SEA investiga a la vez la
demanda principal del médico. En la nota del expediente clinico
se& reglistera un diagnostico diferencial y sa angtan las
recomendaciones que habran de contestar las demandas del meéedico
consultante.

Después de hacer estas consideraciones sobre la psiquiatria
de enlace se enfatiza que la tarea principal del psiquiatra es la
de servir de pusnte entre el psiquidtra tradicional con 1la
medicina, se trata de conjuntar las diferentes especialidades qgue
intervienen en el cuidado del paciente hospitalizado. S8i bien es
cierto gue este wmovimiento ha venido & constituirse coma un
esfuerzo de la psiguiatria tradicional para lograr la atencion
integral del paciente, visto va no en forma escindida, sino como
un ser biopsicosocial enfocando su quehacer a 1a relacidn con el
paciente con su entorno social y sus conexiones con la salud y la
enfermedad. 5e diferencia de la psiquiatria tradicional en cuanto
a2 que su enfoque deja de ser reduccionista y amplia su campa de
accién tratando de enlazar las diferentes A&reas que intervienen
en 1a atenciéon del paciente hoapitalizado brindando de esta
manera wun servicio m&s integral.

Fodemos observar que éste es un esfuerzao plausible, ya que
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s2 enfoca en la adaptacion del enfermo al medio ambiente,
atendiendo en primera instancia la demanda institucional, sin por

ello descuidar la psicodinamia del paciente.

Bsicologia médica

Histéricamente la psicologia médica esta determinada por el
acercamiento entre =1 psiguidtra dinamico y el médico, dando
Iugar a la instalacion del profesional de 1a salud mental en el
hospital gensral, reconsiderando la funciédn del psiquidtra y
esclareciendo el ejercicio médico, & la vex gue fija pautas para
una tarea mas eficaz. Esta area dentro de la atencitn psicplégica
en el hospital general es definida comoe: "fL.a disciplina
fundamental de la medicina gue estudia los aspectos psicosociales
de la actividad médica comprendidas las relaciones humanas que el
facultativo establece con sus enfermos, colegas Yy colaboradores
asi como las  instituciones y 1la sociedad. Fotr otra parte se
encarga de las repercusiones psicaoldgicas y psicosociales del
ectado premdrbido del paciente con su entorno” (Colin inédito)d.

Lo antes mencionado nas da 1la pauta para definir los
ob jetivos de la psicologia médica:

Se plantea brindar a los medicos las bases de 1a informacidn
psicoldogica desde €l desarrcllo maduracienal y psicosexual,
pasanda por sus motivaciones y conductas asi como su adaptacion a
la sociedad, idealmente esto permitira reconocer la importancia
de los hechos de la vida de los pacientes que a 1o largo de ésta

se constituyen elementos de organizacion y desorganizacidén del
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funcionamiento psiguico. La infTormacitn asi obtenida por el
médico le permite encauvzar sus ansig@dades y el poder desligarse
de la relacidn simbidtica con el paciente, ya que podra& reconacer
el campo din&mico de la relacidn y de la institucidon regulando
sus intervenciones eficazmente (Ferrari, Luchina 1971).

Lo anterior se hizo fundamentalmente en los afios recientes a
travées de la llamada interconsulta médico-psicoldgica que se
define como: "Aquella sn la gue el médico que consuwlia intuye que
hay elementos o sintomas dentro del cuadro general del paciente
que no son atribuibles directamgnte a la enfermedad pero cuyo
peso Yy significado dentro de la evolucicdn del caso son
importantaes yv gque parte de la evolucidon adecuada no depende ya de
s exclusivo conocimiento médica, sino de sus actitudes o del
adecuado manejo del paciente (Luchina, 1980).

lLos pasos que <se siguen para la realizacidn de esta
intervencidn consisten ena:

a. Recopilar informacidn en la misma cama del paciente,

augue claramente marca Luchina que el material mas

importante es el referente al '"conflicto actual en la
relacion médico paciente" y 1a entrevista gue aports datos
més esclarecedores serda la del médico tratante, agui resulta
fuera de lugar la bdsqgueda de la psicopatologia del
paciente, ya que la crisis es la resultante de elementos no
claros en 1la organizacitn de la enfermedad del paciente

actualizados en su telacion con el medio.
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b. Esclarecimiento. Agqui se establece qué es lo que esta
pasando institucionalmente como en la relacién médico
paciente, convitrtiendo al intelocutor en observadar
participante gue utiliza su contratransferencia para lograr
una distancia optima de la situacion sin corter el rigsgo de

identificaciones que no conducirian al resultado esperado.

. Devolucion de datos: Luchina y Ferrarli en 1980 definen
una interconsulta exitosa 81 se lacaliza el blogueo de la
relacion médico/paciente restaurando el vincule, logrando
diagnosticos situacionales que reparen la comunicacion y la
continuacidn de la labor médica, es decir, que se transforme
en wuna auténticae accion terapéutica. ia devolucion de datos
siempre tendra en cuenta como factor importante, al médico
tratante ya que es el ma&s adecuade patra intentar reanudar 1s
relacitn  terapeutica. La camwnicacidén con el médico se
constituye entonces en un punto capital de éxito g Tracacso

de una interconsulta médico psicologica.

t.a interconsulta posibilita la vinculacidn del mogelo de
atencidn psiquiatrica y la psicologia dinamica con los modelcs de
los que hace uso la medicina tradicional. Tal vipculacisn rescata
todos 1los asbectos y personajes en la relacidn médico—paciente
que se encuentran en crisis por situaciones conflictivas, de tal
suerte que el médico establece con el enfermo relaciones plagadas

de aspectos emocionales con los gue se identifica y su  tarea se
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ve obstaculizada. La  interconsulta significardia wun intento de
romprensidn de tal situacidn para evitar gue la identidad médica
se detericre (Ferrari, Louchina 197%),

La psicologia médicz por lo tarto es el esfuerzo por tratar
de introducir en el campo de la wmedicina el modelo biopsicosocial
en la atencidn d=l pacisnte hospitalirzado, el resultado ideal de
una educacion médica efectiva gue ofrezca distintos acercamientos
a Ia labor del médico. Tal intento ha tenido gran desarrollo
tanto en clinicas de atencion primarias como en unidades de
dialisis o centros de cancer donde s ha reconocido 1a
importancia del aspecto psiguidtrico y psicosocial de sus
pacientes (Engels, inéditp).

Hasta este momento hemos dado wn breve recorrido en los
principales aspectos de la psiceologia médica y ahora convendria
cbsarvar ciertas caracteristicas gque deberan ser rescatados.
Desde la definicitn misma de psicologia médica se  aobserva que lo
aue en primer instancia interesa, son las relaciones del médico

para con "...sus enfermos, colegas y colaboradores asi como las
institucionecs"; ademds se encarga de las repercusicnes
psicolégicas del "estado premdérbido del paciente Yy su entorno”,
con lo gue cabe preguntarse: iD6nde queda el estado mérbido de la
snfermedad de paciente Y sSus posi=sriores reparcusiones
psiguicas?. For otra parte, histaricamente esta disciplina de la
medicina ha reconsiderado "la funcién y t+rol del psiquiatra, a la
vez gque ha esclarecido el ejercicio médico fijando pautas para
una tarea mas eficaz del médico".
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Al abardar el instrumento principat de 1a psicologia, la
interconsulta médico psicoldgica ya nes marca la pauta acerca de
guién es el personaje clave de tal intervencion. Luchina en 1980
claramente obsetrva C amo el médico puede identificarse
contratransferencialmente con su paciente, de tal _.manera que su
identidad médica se deteriara y ademas, en un interconsulta
médico psicoldgica, el material mas esclarecedor provendri de la
entrevista realizada al médico tratante. Con lo mencionado hasta
el momento pretendemos detectar puntos oscuros que a nuestra
parecer tiene este tipo de abordajey sin menospreciar el valor
que esta clase de intervencidn tisne en la educacidon médica, que
permite reconocet los aspectos emocionales del paciente
hospitalizado y le permite al médico no identificarse masivamente
con el paciente, haciendo de esta manera mas eficaz su labor. Sin
embargo nos preguntamos si lo mads importante es el conflictao
actual en la relacion médico-paciente, parecera obvio
preguntarse, iqué pasa con la otra parte de esa relacitn?; si el
enfoque lo determina el médico, <donde ubicamos al paciente?...y
si ademés resulta fuera de lugar buscar la psicopatologia del
paciente argumentando que la crisis es la resultante de algo no

claro en la entermedad del mismp Yy actualizados en la relaci6én

con 2! médico, no podriamos pensar que actualizar es sinonimo de
repetir y ese repetir no nos habla de patrones de conducta,
actitudes, etc del paciente éen relaciﬁn con sUW médico y sus
relaciones interpersonales?, dino sera que ese actualizar—repetir
nos deja entrever la psicopatologia del paciente?
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Finalmente consideramos que al dar mé&s importancia al
enfoque que el médico tenga de la relacion y dejar de lado el
sufrimiento psigquico del paciente, abordandoc en cambio un posible
Ysufrimiento psiguico del médico", esta intervencisin hace
sutilmente una disociacién de la situacion donde el paciente sale
beneficiado en una accidn terapg2utica que da homeostasis, mas no
logra de ninguna manera que el paciente reconozca gué parte de su

propia estructura se ve implicada en tal postura.

Hasta agui la revisidn conceptual hecha de las distintas
sspecialidades hechas que enfocan la atencidn del paciente
hospitalizados; a lo largo de este capitulo se observaron aportes
Yy conslideraciones ademas de puntes oscuros respecto a los
distintos enfoques que nos permiten plantear lo que hace
distintiva a 1a pSicologia hospitalaria dea otras
conceptualizaciones; s menciona sin embargo que la distincidn no
es de grado sino de enfogue ya gue cada disciplina enfatiza

diferentes aspectos de la atencién al paciente hospitalizado.
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CAFITULD IV
Psicologia Hospitalaria: propuestas para su abordalje
Desarrollo de la interconsulta psicolégica—hospitalaria.

ANy cuando se contempld en el proyecto original la
intervenciaon & nivel asistencial del psicdlogo en el area
hospitalaria, no fué sino hasta dos afios después de haber sido
iniciado este (1987) cuandao se hacen los primeros intentos por
incorporarss al servicio de hospitalizacién.

En un primer momenta la observacién del funcionamiento de
las distintas 4&areas Jjuega un papel importante para la
determinacién del %ipo de abordaje a realizar por él psic6logos;
sin embago tal intento sucumbe ante la ansiedad provocada por £1
desconocimiento del &rea hospitalaria y sus viscicitudes que
impidieron al psicologo involucrarse en esta nueva Aarea de

trrabajo. Transcurtrido cierto tiempo dos casos clinicos (+) logtan

(+) CAS50 ROLANDO: Lactante de seis meses de edad, con el mismo
tiempo de hospitalizacion y diagnéstico de paladar hendidojcuya
madre sufre descompensacitn psicotica al nacimiento del nifio. El
paciente presentaba importante retraso psicomotor, lo gue motiva
al equipo a trabajar intensamente en un programa de estimulacién
temprana gque permitid el restablecimiento del paciente y de esta
manera lograr las condiciones TfTisicas (como pesa y talla
adecuadas) necesarias que hiciesen pohsible su  intervencidén
guirdrgica, misma gue sg constituy®d en el motivo principal de su
ectancia en el hospital. La 1iptervenciodn psicoldgica fué
satisfactaoria Y permite asimismo realizar la ciruaia vy
posteriormente ser integrado &l ndclec familiacr.

CASD ELLIODT: Casi en forma simultinea se refiere a la Consulta
Externa un menor de 9 afios de edad gue padecia asma bronguial,
remitido por el servicio de cirugia debido a wna necesaria
amigdalectomia, imposible de realizar debido a 1la presencia de
crisis asmaticas al momento de administrar la anestesia, 1lo que
obligo al cirujano suspenderla opetracidn para prevenir
posteriores complicaciones, fatales para la vida del paciente. El
objetivp de 1la intervencién psicoldgica fué el preparar a Elliot
para la cirugia, gue finalmente fué 1llevada a cabo con éxito.
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que el mismo hospital demande 1la intervencitn psicoldagica y
mzvilizan el eguipo en tal direccidon, logrando de esta manera gue
sa elaboren "terapéuticamente" el temor y la ansiedad frente a la
situacion de hospitalizacion, factores relacionados con las
resicstencias ya descritas en el capitulo II.

A partir de los resultados obtenido en estos dos casos,; el
servicio de Pediatria, especialmente en el &rea de nutriciéon y
ptresescolares, empieza a demandar la interconsulta psicolopica
hospitalaria. Fosteriormente se amplia la cobertura hacia todo el
servicio de Pediatria, incliuyendo la sala de neonatos y
prematurags. Es prscisamente esa Aarea 1la gue vincula nuestro
servicio al de Gimecologia y Obstetricia, a raiz de que la
mayaria de las interconsultas se referian apacientes con
malformaciones congénitas, sindrome down, trastornos perinatales
y pardlisis cerebral organica. Debido a que el trabajo can estos
pacientes hizo indispensable la intervencion con los padres y
especificamente con la madre, que regularmente se encontraba
hospitalizada y se 1le obligaba a trabajar en programas de
profilaxis, estimulacidn temprana y alimentaciéon al seno materno
asi como apoyo psicolédgico. Este momento fué de suma importancia
va gue permite %frabajar interdisciplinariamente en sesiones
clinico-patoldégicas con las &reas de Ginecologia y UObstetricia
asi como Fediatria. Estas sesiones despiertan el interés del
médico por ampliar su conocimiento psicoldgico y surge 1a
participacitén docente del eguipo de Psicologfa en la formacién de
médicos residentes.
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El auge derivado de tales acciones propicia la expansion
hacia los servicios de Medicina Interna y Cirugiaj; cabe mencionar
que a pesar del trabajo que en estas Aareas se tvealiza ha sido
sumamante dificil la integracién del equipo multidisciplinario.

Lo antérior sa constituye en la pria=sra fase de 1la
interconsulta psicalogica-hospitalaria y se refiere
espacificamente al surgimispnto de la misma, donde ésta aparece
como una demanda de la institucidm, en virtud de gue incorpora en
su  “"Flan general de Fsiquiatria y salud mental" (IMSS), la
llamada concepcidn biopsicomsocial en los pregramas de saludy de
esta manera se introduce un cancepto m&s integral en la atencidn
del paciente hospitalizadp. Caomo consecuencia, suirge la segunda
fase de 1la interconsulta psicoldgica-hospitalaria que se edifica
en funcion de responder la demanda institucional, de tal manera
gue nuestros esfuerzos en un primer momento giraban en ese
entono. Las actividades realizadas en esta segunda fase cubrian
aspectos tales como:

a&. Frogramas de estimulacion temprana: que incluyen la evaluacidn

maduracional psicomotriz a partir del cual se elabora el proagrama
adecuado para el paciente, adiestrando a los familiares y al
equipo médico para la aplicacién de los mismos, asi coma la
continua supervisidon y seguimiento del caso.

El objetivo de esta estimulacién es lograr que el paciente
alcance €l desarrollo psicomotor de acuerdo a su edad cronolégica
y de esta manera agilizar su proceso de recuperacidn

obstaculizado frecuentemente por el paciente y su tiempo de
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estancia hospitalaria, evitando por consscuencia trastornos
graves tales como la depresion anaclitica y sindrome hospitalario

(Spitz, 1986).

b. Atepcion pre’ vy post-operateria en  Fediatria: Mediante el

discurso del paciente, se pretende explorar las fantasias y
temores en torno al estado premérbido de la enfermedad, asi como
del momento actual (hospitalizacion) y expectativas de curacion.
Se tonsidera que tales temores se basan en el no conocimiento de
la enfermedad y sus posteriores consecuencias; por 1o gque se
maneja el esclarecimiento llevandose & cabo de wna manera
estrictamente didactica apoyandose —la mayoria delas veces— en la
inclusién del cuerpo médico y paramédico para lograr €l objetivo.
De estx manera en el paciente disminuye la ansiedad y puede estar

en mejores condiciones para enfrentar 1a intervencion quirdrgica.

Ca Programas de profilaxis vy alimentacién al seng materno: En

este renglon la funcidn del psicdélogo era dirigida en forma
docente hacia la agrientacién de los padres sobre el cuidado y el
desarrollo psicomotriz de sus hijos, lo que se logra mediante la
formacién de grupos de tarea, donde se manejan los temas antes

mencionados.

Las actividades desarrolladas en la segunda fase, llevan a
cuestionar si el gquehacer del psicologo no se estaria
confundiendo con los roles de otras especialidades ya que
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finalments este tipo de actividades pueden ser desempefiadas en
forma efectiva por médicos, entermeras o trabajadoras sociales,

A partir de la reflexion surgida durante la realizacion de
los programas de estimulacién temprana, atencidn pre y post-
operatoria y de profilaxis, que respondian“tinica y exclusivamente
a la demanda institucional (como consecuencia de asumir el rol
que 21 haospital nos asignaba}) solicitando la atencién al paciente
visto cdmo un organo enfermo, en relacidn al medio ambiente.

En este momento cuando el abordaje del psicdlpgo aparece un
tanto limitado, se permite crear una estructura mas solida puesto
que cuestiona el trabajo gue hasta ahora se habia estado
realizando vy nos da cuenta que la intervencidn psicolégica habia
trrascendido la demanda institucional sin desligarnos de ésta y en
su constante preocupacidn par incluirse en el hospital, se ubica
en la atencidn al érgano enfermo. Con esto nos referimos al hecho
gue la intervencidn psicoldgica se enfocd a trabajar con el
paciente solamente las repercsiones de su  enfermedad; es decir,
el sintoma del paciente cobra la mayor importancia para la
intervencidn, descuidando al sujeto.

La constante preocupacion acerca de la atencidén psicolégica
al paciente hospitalizado, motivo a8l eguipo de supervisores a una
bisqueda de distintas estrategias, requiriendg de esporadicas
(aungue no por eso menos valiosas) supervisiones de distintos
especialistas ajenos al FProyecto. Estas actividades unidas al
contacto directo con los pacientes posibiitan el replanteamiento

de la intervencidn realizada, considerandola incompleta, ya que
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aan cuando se atendiera la demanda institucional mas =21 sintoma
del organo enfermn, en muchas ocasiomnes no bastaba para

raestablecer el eguilibrio psiguico de los pacientes.

Conceptos tedricos.

Aqui podemos dejar de lado, por un momento, la interconsulta
por considerar gue se encuentra en esta Tase de desarrollea y asi,
ubicarnes en lo gue ser& nuestra propuesta para el abordaje de la
interconsulta psicoldgica—hospitalaria.

l.a propuesta surge a partir de las inquietudes por mejorar
la atencién gue se brinda al paciente haspitalizado. & partir de
las haliazgns obtenidos en 1la revision de las diferentes
Especialidade; se observa gus tanto la Psiquiatria tradicional,
Medicina psicosomé&tica, Fsiquiatria de enlace y la Fsicologia
médica han hecho intentos por abordar la problematica gque nos
impone el paciente hospitalizado y su entorno, sin embargo hemos
detectado una omisidn en tales enfoques; es decir, el paciente no
termina por ser integrado comno tal y en cambio, s ha hecho
érnfasis tanto en el sintoma, como en la adaptacion al medio y en
la contratransferencia del médico frente a su paciente; en
ninguno de los enfoques se pierde de vista la enfermedad
organica, pero si  al paciente Y su realidad psiguica,
fragmentando la intervenciétn realizada hacia solo uno de los
tantos aspectos de la situacidn hospitalaria. Y si  se pierde de
vista la realida psiquica del paciente, no se esta respetando a
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éste como sujeto y entonces LQué pasa con la vinculacion del
paciente ¥y su cuerpo?, <{Donde queda la identidad de este durante
la hospitalizacion?, J4Qué pasa con el sufrimisnto psiquico del
sujeto?. ...

Antes de intentar resalver estas preguntas se hace
indispensable definir o gue entendemos par sujeto, para
fundamz2ntar desde una éptica especifica nuestras propuestas.

A lo 1largo de la historia, el ser humano ha tratado de
definirse a si mismo en diferentes formas; como consecuencia de
ésto se han desencadenado problemas epistemolégicos al respectao y
cabe mencionar gue no intentaremos solucionar estas dificultades
pues sabemos gque es un debate hisitdrico y tal vez interminable,
solamente dejaremaos en claro cual es nuestra postura.

En el diccionario d& la Real Academia Espafinla, se detine
el térming M"sujeto" como: "El espiritu humano considerado en
oposicién al mundo externo...y también en oposiciéon a si mismo
como término de conciencia". Con esto podemos entender que se
trata de algo no material que va& maAs alla de la conciencia,
aquello gue es y que pusde ser en la medida que alguién le da
existencia; existencia que solo puede ser dada a través de ese
conjunto de simbolos gue dan a entender lo que 21 hombre piensa,
siente o significa; se trata de ese sistema llamado lengualje.

Al hablar de sujeto, nos referimos a un pre-supuesto
abstacto, un ente m&s que biol#gico; ideolégico, algo mas gque un
simple organismo vivo investido de una carga libidinal por

figuras importantes a lo largo de su desarrollo, es el sujeto que
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es hablado (Braunstein,1782), es é=sa imagen donde se reconoce a
sl mismo y pusde esperat ser peconocido por los demas, ese sujeto
POSEE uUn Ccuerpo. peroc no orgdnico, el cudl es creado a través del
discurso; ese cuerpo imaginaric es 1o real para la persona y se
conecta directafente con el cuerpo oraanico en la medida en gue
es representada paor el cuerpo imaginario (es el gque da forma y
consistencia al cuerpo vivo; son las representaciones que se
tienen del cuerpo organicol), éste (ltimo no siempre corresponde
al cuerpo real. Cualquier variacion gue ocurra en el cuergo real

puede llevar consigo una madificacion en el cuerpo imaginario o

viceversa.
Freud (1914) en su articulo "Introduccidn al narcisismo"
describe un fenotmeno llamado "introversion de la libido" que se

manifesta cuando una persona con una enfermedad retrae a su Yo
sug cargas de 1libido objetal, para dirigirlas hacia el érganco
enfermo. Este proceso se da cuando alguien presenta una
enfermedad organica y Freud explica este proceso a través de tres
elementos 1.Ferversidn, 2. Neurosis, 3. Parafrenias; tal procesg
provaoca unﬁ modificaciotn del sistema econdmico libidinal que
trrae, como consecuencia, un funcionamiento psiquico diferente que
depende de las representaciones psiquicas gue el sujeto tenga de
su enfermedad y gue puede desencadenar una crisis. En el contexto
en el que se desarrolla nuestra investigacion, a esta crisis la

llamaremos "crisis por hospitalizacién'"; éste término s6lo sera

utilizado con fines clasificatorios, puesto que sabemos que el
espacio hospitalario no determina por si mismo una crisis y es
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solamente es un desencadenante de ésta ya gque puede presentarse
previa, durante o ingluso posterior al internamiento.

Lo anterior nas permite hablar sobre un aspecta importante
gue ha sido poco abordado hasta el momento, ¥y gque se constituys
en lo nfEs importante gue nuestra investigacidn pretende rescatar.
E= precisamente hacia donde dirigiremos puestra atencidng

hablamos de wun "sufrimiento gosiquica’, inherente a la crisis por

hospitalizacion. No nos referiremos al sufrimiento fisico que
ecsta presente en el paciente por su enfermedad orga&nica, sino mas
bien a las implicaciones psicolbdgicas que ocurren por las
modificaciones en el sistema economico libidinal, que tienen como
consecuencia un funcionamiento psiquice diferente al habitual del
sujeto. Tal variacién provocard, en cieritos casos, una crisis por
hospitalizacién gue detarmina el sufrimiento psiquico, evidente
en el sujeto al tener que soportar una modificacidn econdmica
libidinal. Esta es la razén por la eudl la representacidon de la
imagen corporal, la identidad y la vinculacidn con su cuerpo se
ven afectadas durante la hospitalizacion.

Nuestra intervencidn tiende a atenuwar —en 1la medida de lo
posible- el sufrimiento psiquico, y al hecerlo s= abordaréd en
forma integral tanto la sintomatologia, la adaptacidon al medio,
en algunos casos incluyendo la contratransferencia del médico,
ademds la identidad del paciente como sujeto y 1la vinculacidn de

éste con su cusrpo enfermo.
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Procedimiento Yy técnicas de 1la interconsulta psicologica
hospitalaria.
Una vez gue s& ha delimitado nuestro enfogue principal,

dirigiremos nuestra atencidn tacia 2l procedimiento que

r
utilizamos para el abordaje de la interconsulta psicologica

hospitalaria, desde que se recibe la peticibdn por escrito hasta
que el paciente es dado de alta.
1. Se recibe la interconsulta a& través del formato adecuado por
parte de algun miembro del equipo de salud.
2. La revision del expediente clinico para verificar el contexto
en el gque se ha desarrolladoc 1la enfermedad, hasta el momento
actual de la misma.
3, Entrevista abierta con el paciente:
En base &l discursp de este, se elabora una impresién
diagndadstica gque consta de
a. La exploracién del examen mental,
b. Conocer el estado premérbido de la enfermedad; vya
que en la medida en que podamos canocer algunos datos
historicos relevantes podremos entender 1la dinamica
estructural del paciente.
c. Por otra patte identificar el vinculo que el sujeto
tenga con su enfermedad, para explarar las
representaciones psiguicas que el paciente posee de
esta y en esa forma poder identificar el sufrimiento
psiquico del mismo.
d. Explorar las fantasias y expectativas que el
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paciente tenga respecto a la enfermedad y su evolucion.
e. Valorar la relacidn que el paciente ha establecido

con su madio ambiente a partir del padecimiento.

4. Intervencion psiiglégica=

Misma Que serd dirigida hacia el sufrimiento psiquico del
sujeto que sera identificado a través de la exploracion de las
&reas antes menciocnadas y de esta manera esclarecer su propio
discurso a manera de ‘'"espejo" porque s intuye gue su forma de
enftrentar la enfermedad nos indica que sabe algo que tal vez no
quiera reconocer. Este desconocimienta £s 1o gque provoca su
sufrimiento psiguico, por lo tanto cualgquier intervencion debera
ir dirigida al esclarecimiento de los actos no reconocidos par el
paciente, como menciona Braunstein (1975) "...¥Y puesto que
actuamos en uwn terreno caracterizado por parte de quién demanda
nuestros servicios, el 1llamado ‘“paciente, por el sufrimiento
subjetivo; no podemos dejar de actuar con los medios a nuestro
alcance para atenuar tal sufrimiento y en lo posible para
esclarecer y combatir sus causas o los mecanismos a través de los

cuales estas causas actuan'.

Las formas que puede adoptar nuestra intervencidn son la de
las psicoterapias breves y de emergencia o de intervencién en
crisis, las cuales varian dependiendo de 1las condiciones del
paciente; de esta forma podemos mencionar diferentes técnicas

psicoterapéuticas, como el esclarecimiento y técnicas de soporte.
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Dtra modalidad gque pusde adoptar la interconsulta después del
trabajo con el paciente, es la intervencion con la paresja, la
familia y/o0 el equipo médico y en ocasiones, se podra remitir a
la consulta externa para su man&jo mas prolongado.

Para llevar & cabo tal intervencion se requiere de dos
importantes modificaciones al encuadre de las psicoterapias
tradicionales:

I. El espacio fisico donde se lleva a cabo la interconsulta es la
cama asignada al paciente, 1la cudl se encuentra regularmante en
una sala ocupada por tres o m&s pacientes. EBajo estas condiciones
se trabaja en una especie de cubiculo imaginariao (Escalante,
comunicacién personal), donde se habla con relativa libertad sin
que los demés pacientes intervengan.

II. Se realiza un contrato en donde se le brinda al paciente la
oportunidad de ser escuchado durante un tiempo aproximado de 30—
45 minutos y al terminar este periaodo, se da por concluido dicho
contrato, reabriendose cuando el casa lo amerite; cuando la
estancia sera prolongada, guedara establecido 2n el contrato que

s2 le atenderd tantos dias camo se encuentre haspitalizado.

5. Entrevista con &1 médico solicitante:

Fosterior a 1la intervencidn con el paciente, se establece
contacto con el médico consultante estableciendo un enlace entre
la demanda institucional representada por la figura del médico y
la demanda indirecta del paciente. Para poder establecer tal

enlace se hace indispensable clarificar los motivos por los
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cudles el médico consultante solicita la interconsulta y, una vez
comprendidos, informar al médico acerca de los praocesos psiquicos
del paciente que se ven implicados en la crisis por
hogspitalizacién. Cabe mencionar que en ocasiones la personalidad
del meédico también se vera inmersa en tales procesos,
configurando un campo dinédmico particular gue motiva la solicitud
de la interconsulta.

Otra aspecto importante a considerar en esta entrevista se
refiere a las recomendaciones y/o sugetrencias en cuanto al manejo
en la interaccion médico—paciente que permitan uwuna disminucion
del sufrimiento psiguico del paciente y en ocasiones del médico

mismo.

6. Entrevista con familiares:

Gensralmente se encuentra con el paciente algun familiar
cercano, con el cudl también s= podrd realizar una entrevista con
la finalidad de explorar, en la medida de lo posible, la dinamica

familiar y¥ las variaciones que ha sufrido la misma a raiz de la

crisis provocada por la enfermedad del paciente y su
hospitalizacitn, valorando 1la concepcitn que la familia tiene
sobre el estado actual del paciente y de sus posibles

repetrcusiones. Al conocer estos aspectos estaremos en condiciones
de esclarecer la situacidn que se presenta contribuyendo =z la
disminucidn de las ansiedades familiares y en la participacidn

activa de la misma en la hospitalizacidén del paciente.
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Fara poder comprender mas claramente nuestro enfogque, es
menester mostrar al lector algunos casos clinicos que
ejemplifiquen la aplicacidn de nuestra propuesta en el haospital
general y de esta  forma lograr wna visién ma&s clara ¢-2 nuestro

trabajo. P

VIFAETAS CLINICAS
CAS0 ROSA

Rosa es una paciente de 11 afinos de edad que ingresa al
servicio de Pediatria, con dolor en region costal izquierda y
epigastrio de cuatro horas de evoluciéng sin irrigacién y con
hipertermia no cuantificada. La impresion diagnostica del médico
es un abceso hepatico amibiano vs infeccidn de las vias
urinarias; se  procede a drenar gquirdrgicamente, tomando una
biopsia sin resultados a1 momento de la entrevista psicoldgica.
For saolicitud de Enfermeria el servicio de Psicologia realiza una
interconsulta para esta nifia a 1a que se refire muy angustiada y
deprimida, sin comsr bien Yy alteré&ndose siempre frente a la
figura del médico.

Durante 1a primera entrevista -3 una semana de
internamiento- fué evidente 1a falta de informacidn de la
paciente y sus padres acerca del padecimiento, dque sumada a la
propia del personal médico agudizaba el estado emocional de la
paciente. §5in embargo, fué claro desde el inicio de la
intervencion que Rosa cantaba con un sistema familiar Ilo

suficientemente contenedor para ayudarla a enfrentar 1la "crisis
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por hospitalizacion"” que la familia entera estaba soportando
Individualmente daba la impresién de ser una nifia de intelia=ncia
promedio o superior al premedio, econ uwun lenguaje fluide y de
pansamiento «oherente; s2 encontraba bien ubicada tanto en
espacio como en tiempo Y persona Y podia relacionarse
espontaneamente con la psicologa que la entrevistaba, sin embargo
al llegar al punto de su motivo de internamiento y lo gue sucedia
en su cuerpo se tornaba sumamente angustada, con crisis de llanta
que cedian unicamente si  la madre se dirigia con la psicolbga
para continuar 1la entrevista. Cierto desconcierto se percibia en
esta madre gue descuidaba a otros tres hijos para hacerse cargo
de Rosa; sin embargo fué evidente en la entrevista la cooperacidén
entre ambos padres turndndase por dias completos para cuidar a la
paciente.

Hasta su ingresc en el hospital, FRosa fue una nifia de
conducta similar & la de otras nifias de su edad: asistia
reqularmente a la escuela primaria, cursando el cuarto de
primaria con buenas calificaciones, sus relaciones con otras
niffas se referian estables y pasaba gran parte del tiempo
jugando; se menciona que la madre describia a su hija como "algo
enojona” y que esto les lleva a tener dificultades con la
paciente gue en general no eran de gravedad. El conocimiento de
estos datos premdrbidos vienen entonces a confirmar el
diagnostico de "crisis por hospitalizacian".

La repentina aparicidn del padecimiento hacen que el

equilibrio psiquica frente a la imagen corporal se vea afectadao,
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encontrandonos con un Yo gue sufre terrriblemente y al que debera
proporcionarsele apoya para que recupers su  homeostasis. En esta
primera fase de la interconsulta se deja claro tantoc 21 motivo de
la intervencién psicoldgica a ambos padres, asi como €l encuadre,
es decf; los dias y tiempo en que se trabajard con la paciente.
Se hace necesario establecer un adecuado rapport con Rosa, asi
como mostrarle la imposibilidad que tenia para hablar de su
padecimiento y esclarecer el mismo por medio del dibujo y Juegos,
ademas de reforzar el vinculo con los padres: y aclarar la
situacion del padecimiento. |

En la segunda fase de la interconsulta, puede ;onsiderarse

que nos encentramos fTrente a fentmenos paralelos tanto elpersonal

médico como psicolégico asi como 1bs padres y la .paciente en

oY ]

cuanto a la desinformacidn acerca de los resultados dé la biopsia
gue impedian, el manejo especifico por parte del staff del
hospital. No fué sino hasta que fuerdn dados a conocer 10s mismos
y mediante una entrevista abierta con el médico residente fué
posible esclarecer por medio de dibujos el padecimiento fisico y
po+r consecuencia el "sufrimiento psigquico", mismo que impedia que
Rosa hablase, haciendola 1larar 0’4 sentirse ansiosa. A
continuacidn se muestra un fragmenteo de una sesion en donde se

esclarece por medio de dibujos:

Fsicoldga (F) - iCdmo pstas Rosa”
Rosa (R) - No!! (lloriqueando y dandome la
espalda)

F — Como ha visto a Rosa, sra?
Madre - BRien, los doctores dicen que mejor.
F - &Y td que dices Rasa?
R - No!! (1llorigueandao)
P — VYeo que continuas muy ptreocupada por lo que te
pasad...Me permite un momento a solas con Rosa,
68



sta? (Sale de la sala la madre).

.-+ .bueno, tenemos un ratito para platicar
¢ hacer otras cosas, te acuerdas que heoy
ibamos a dibujar?
~ (Asiente con la cabeza)

- Liluieres hacerlo t47 (se le extiende hoja y
lapiz)
-~ (Mi=ga con la cabeza)

-~ LY gque te parece si yo dibuje algo que a ti te
preocupa. ..como esa bolita en la panza?

- (En ese momento se voltea y mira muy atenta al
dibuja)

- Voy a dibujar a una nifia que se llama Rasa y
que trae un chongito como 21 gque ta traes en la
cabeza, diesta bien?....esto es por fuera (se le
dibuja una figura humana femenina y se le
muestral...esta es la boca...ahora vamos a ver
por dentro...por agul pasa un tubito que se llama
es6Hfago que lleva 1a comida de la boca
Lhasta?. . . 4T sabes hasta daonde?...

- NOo... .
— Pues hasta la panza o estémago, hasta aqui

(se le seffala en el dibujo), de ahi a un lado

esta el higado, que sirve para agarrar €osas que

te sirvan para poder hacerte sentir bien de lo
que camiste,pero un dia le salid esa bolita (se
dibuja) que un dia te dolid y te kRizo que
vinieras al hospital.., (Rosa continua muy atenta)

y cuando llegasrte los doctores no sabilan que

tenias y por eso te pusieron un tubite para poder

ver gque tenfias adentro (se marca una herida en el
dibujo), también agarraon wun pedacito para
estudiarlo y ver como £ra yq ue forma tenia y de
que era y por eso esperan unos resultados, <te
acuerdas?. ..

R - 8i!

F - Bueno los doctores dijeron que te iban a gquitar
esa bolita con medicinas o cortande el pedacito,
pero te va a volver a crecer y no te va a doler
porque cuando lo hagan te van a poner una
medicina que se 1llama anestezia que te duerme y
no duele...luego vas a tener que estar otros dias
en el hospital hasta gque tu herida este limpia y
no se vea rojita...Que te parece?

R - Bien {asiente conm la cabeza)

T Tx;n

-

-

mX

A partir de ese momento una notable mejoria es observada en
la paciente, tanto en sw aspecto fisico como en su relacidn con

la psicéloga, torn&ndose mas abierta y hablando directamente
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sobire su padecimiento fisico. Ademas fué evidente una mejor
comunicacidn médico—paciente ya que Rosa se interesd muchisimo
por conocer los procedimientos del médico para la valoracitn
fisica, adem&s de gque el médico se mostrd accesible en todo
momento para dar las explicaciones pertinentes.

Al lleéar a este punto, donde los cobhjetivos planteados en un
inicio se cumplieron satiosfactoriamente, se hace necesario
marcar una terminacién gue lleve a 1l1la paciente a verbalizar 1o
que aconteci® desde su ingreso, pasando por las etapas criticas
hasta su gradual recuperacién, terminacidn gque debia ser los
suficientemente fuerte para permitir a Rosa entender el proceso
de hospitalizacien y sus praopias reacciones frente a situwaciones

de tensitn; aspectoc que fué llevado a cabo satisfactoriamente.

CAs0 PATRICIA

Femsnina de 30 affos de edad, casada, madre de tres hijos,
dedicada al hogar. Se le diagnosticd una insuficiencia renal de
nueve affos de evoluciodn, padecimiento que no fué atendidoc en su
momento sino a dltimas fechas, ahora complicado por la presencia
de un lupus, el equipo médico habla de un prondstico reservado y
a largo plazo malo para la vida.

la paciente es ingresada al servicio de Medicina Interna ,
con el diagnéstico antes mencionado. Se solicita interconsulta al
servicio de Psicologia por la Jjefatura de Enfermeria, quién
refiere un comportamiento extrafio en la familia de esta paciente,
cuyos miembros acuden solo esporddicamente a visitar a su

enferma. 70



En la primera entrevista, Fatricia se muesira callada y
distraida; al hablar lo hace en tono bajo concretizandosée solo a
la respuesta. En 81 momento de elaborar el examen mental se
encontraba 13 paciente wbicada &an  las tres esferas, su
pensamiento, al igual que el lenguaje es coherente aungque este
altimo pausédn y &n tono bajo, el afecto aparece deprimido, con
i1lanto facil y se obsesrva una inteligencia abajo del normal.

Al indagar la percepcidén que 1a paciente tiene de sy
entermedad, ella refiere con coraje y reclamo:

Patricia (F) — Ya estoy harta, siempre enferma, sin poder hacer
nada, con estos dolores que no me dejan ni
levantar, hasta a veces me quisiera morir. Como ssa
siempre voy a estar asi.

Fsicdloga =~ Qué sabes acerca de tu enfermedad?

F = No sé nada, solo que no se cura.

Aparentemente 1la paciente y sus familiares no ftienen
informacidn acerca del padecimienta, sin embargo es evidente el
temor de conocer, ya que el conocimiento pudese confirmar sus
fantasias en tormo a 1la muerte; la ansigdad de no saber y sin
embargo sentir su grave prondstico, despiertan en la paciente
angustia reflejada en un Yo débil con una scbrecarga provocada
por un lado, por una enfermedad fisica, el sufrimiento psiguico
ante el temor de morir, y por el otro una inconsistencia familiar
incapaz de brindar apoyo. Estos lementos desencadenan la "crisis
por hospitalizacidn" manifestada en Patricia por su depresion y
en la familia en sus ausencias del hospital.

Anterior a 1la enfermedad, FPatricia fuéd una persona activa,
su mayaor satisfaccitn y entretenimiento eran el cuidado de su
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casa y de su familia. Al tener conocimiento de su insuficiencia
renal, hizé caso omiso a su atencidn, en sus palaberas: "No le di
importancia, ya ve come es la gente de decidiosa"; al paso de
algunos afios 1los sintomas fueron acentudndose lo gue llevd & la
paciente el esguema dé vida antes mencionado. Antes de su
hospitalizaciaon Fatricia era incapaz de realirzar la menor
actividad. La paciente al referir lo anterior se altera, llara,
se le observa abrumada y se le ipvita a calmarse.

Sa2 considera npecesaria la intervencién psicolégica dirigida
a brindar apoyo a la paciente, pretendiendo lograr en la medida
de 1o posible la homeostasis perdida en base & su padecimiento;
asimismo tratar de facilitar la comunicaciédn entre la paciente y
su familia, lo anterior se constituye como el objetivo principal
de la intervencidn psicolégica.

Los siguientes son fragmentos de algunas entrevistas
realizadas con la paciente:

FsicOloga ~ Como estas Fatricia?

F - Rien.
Fsicdloaa ~— Hoy no te encontre dormitanda, como ayer.
F - No, no me dormi, como me dijd que iba a venir 3

esta hora, después de comer (prosigue hablando sin
que la psictloga intervenga, se le observa mas
reactiva, y al hablar ve & la cara de la
psic@loga)...hoy gueria preguntarle al médico sobhre
lo gue tengo, petro no me animé, me puse muy
Nneprviosa.

Fsicologa ~ A gué crees que se debieron tus nervios?

F - Es gque vienen muchos médicos y todo es muy rapida,
uno empieza a escribir, el otro me revisa y eso me
pone muy tensa.

FPsicdéloga ~ A de ser una situacidn muy dificil que vengan
varios médicos a verte, sin embargo también se
puede ver gue tienes miedo de saber con certeza o
que te pasa, tal vez te imaginas que los médicos te
dirdn cosas peotes a las gue tu has pensado o que
te las confirmen.

P - Si...si tengo mucho miedo de lo que va a pasar.
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FsicHlaga - fAQué te imaginas que te va a pasar?

F -~ Glue & lo mejor me mandan patra la casa, pero alla
me voy a volver a poner mal y me tendran que trasr
y asi me van a traer hasta que me dejen
agui...hasta gue me muera. Lo que mids me preocupa
es gue quisro estar con mis hijos.

Fsicologa — ¥ qué piensas que va a pasar cuando te mueras?

P - GQué los niffos se& van a quedar muy chicos y no se
quién los wva a cuidar o a guerer...Me acerca un
vaso dg agua?

Fsicologa - Fatricia, se te ve muy ansiosa, te tiemblan las
manos, te gquieres levantar, necesitas agua, es
saguramente por el temor & hablar de la muerte, ese
miedo nos da a todos al pensar gue mMoriremos...pero
équién te ha dicho que te vas a maripr?

F - No, nadie me ha dicho.

Psicdloga — Has compartido estos temores con alguién de tu
familia®?

F - No, mi esposo fiene bastantes preocupaciones y
cuando vo le digo algo se enoja, me dice gue no hable
asi.

Fsicdloga — Esto te ha de hacer sentir muy mal, pero si seria
muy conveniente guse ambos compartieran lo gue
piensan porque seguramente el esta tan preocupado y
temerpso coma tQ.

Al hablar con el marido se le observa ansioso, con tendencia
a desviarse del tema, prefiere comunicar aspectos relacionados al
trabajo, hijos en institucidn:

Fsicdloga - Uiga Alfonso, al tocar el tema de 1la enfermedad de
Fatricia y de su relacidn de pareja, como que en esa
momento se desvia del tema, como gue le es muy
dificil para ambos hablar de estas cosas que piensan
y sienten.

Alfonso - Si licenciada, ya nos dijeron que la enfermedad es
incurable, pero que le vamos a hacer, mas que echarle
ganas Junftos y gue sea lo gue Dios quiera, el tiempo
que sea.

A partir de ese momento, se ogbserva una mejor comunicacion y

en cierta ocasion se les vi6 tomados de las manos; por otra parte
se reportd que la paciente permanecia menos tiempo sola. En
general su prondstico no cambid, pero si la manera de enfrentar

el padecimiento,



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La empresa que este capitulo nos exige, es dificil en varios
sentidos: primero, reguiere gue seamos consistentes con lo que
hasta ahora hemos argumentadeo y al mismo tiempo debemos plantear
sugerencias y recomendaciones extraidas de nuestro trabajo.
Segundo: significa terminar una tarea de tres afios a la gque hemos
dedicado giran parte de nuestro tiempo y ver culminada nuestra
preparacion como psicdlogos clinicos.

A io largo del procesa, encontramos sorpresas  y
dificultades; mismas que atravezd el proyecto de psicolaogia
hospitalaria durante =1} formacion, ¥y que a econtinuacidon
sintetizaremos.

En el capitulo p e 1= trataron aspectos de orden
administrativo, académico, laboral y social percata&ndonos de como
la psicologia desde un enfoque profesional, ha crecido
desarticulada del medico que la f(rodeas; casi sin  tomar en
consideracion los aspectns seffalados en la instrumentacidn de laos
proyectos y programas; ademds se observa gue la curricula no
responde a las demandas laborales actuales ni auna demanda social
especifica.

For todo esto, uwuna de las mas importantes conclusiones
estriba en el hecho de que existe la imperiosa necesidad de
actualizar la curricula en funcién de uwn nuevo campo laboral y
una nueva demanda social actual.
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No s6lo deseamos sensibilizar, sino en concreto, aportar una
gxperiencia gue conjunte los aspectos curriculares, laborales y
sociales para lograr la instrumentacidn de un proyecto de
psicologia hospitalaria que responda a las necesidades de la
dpoca vy gue permita vislumbrar wuna npueva opciin para la
aplicacion de la psicologia clinica.

En el capitulo II realizamos wna cronica de 1lo sucedido en
la implantacidn del proyecto, revisando las miltiples
viscicitudes gue se sartearon y las estrategias propuestas para
st resolucion; asimismo observamos que gran parte de tales
dificul tades surgieron por el desconocimiento de lo que un
psicologo clinico puede realizar en una a&rea intrahospitalaria y
carecer de las herramientas necesarias para la elaboracien del
proyecto provoca&ndose desorganizacion, Yy aungue el esfuer:zo
realizado por supervisores, directivos y alumnos es digno de
reconocimiento, consideramos que se virtid mucha energia en la
organizacidn gue provocd retrasos, por 1o gues esperamos gue
nuestro trabajo contribuya a brindar alternativas para
posteriores proyectos al contar con un modelo de interconsulta
hospitalaria.

Otra gran dificultad se relaciona con el concepto de
"resistencia” gque amplid la comprension de los fendmenos gue
ocurren dentro del equipo y que son paralelos & los que se dan en
contextos administrativos, y por 1lo tanto es wuna importante
contribucidn en el esclarecimiento de los mismos.

A lo largo del capitulo III se pudo obtener una
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conceptualizacidn acerca de las especialidades que han orientado
su quehacer, o parte del mismo, hacia el &rea intrahospitalaria.

Hemos visto cdmo bhistaricamente se ha evelucionado en ésta
&rea, desde las primeras reflexiones de la humanidad respecto a
la actividad psiguica, gue van desde un pensamiento magicog hasta
ilegar a un entoque cientifico y se crea el concepto de
Yenfermedad mental”; dirigiendo gran parte de los esfuerres hacia
el Area hospitalaria, y se establece un precedente gue permite
incluir de alguna manera aspectos psiquicos inherentes a las
entermedades organicas.

El retomar 10 escencial de las diferentes disciplinas, se
constituyd en un intento por mostrar a los futuros alumnos lo
valioso para la aplicacién de nuestre enfogue. De esta manera, la
FPsiquiatria qué con la supresion de sintomas actda sobre el
individuo; la Medicina Fsicosomatica tratando de no disoclar 1la
mente v el cuerpo, la Psiquiatria de enlace intentando lograr un
enfoque integral del paciente hospitaljzado y la Fsicologia
Médica incluyendo la contratransferencia del médico constituyen
impartantes aportaciones para nuestro trabajo y para futuras
generaciones.

En el cuarto capitulo s narra el proceso a través del cudl
se i1ncluye en nusstro proyecto Ia atencibn al paciente
hRospitalizado. Para realizar esta incursion fue necesaria vencer
algunos obstaculos coma las propias resistencias de 1los
psicologbs y el desconocimignto de las Areas del hospital. Este
trabajo en un primer mamento se pnfocd a satisfacer la demanda
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institucional, para posteriormente reflexionar sobre este hecho y
concluir que el rol del psictHloge se confundia con €l del médico,
de la enfermera o de trabajo social. Es a partir de este momento
que nas permitimos plantear ciertas propuestas patra que el
trabajo de un psicélogo en un hospital no se dirija, en exclusiva
hacia la atenuacidn del sintoma, ni hacia la satisfacciéon de la
demanda institucional.

Sugerimos que se perciba al paciente como un sujeto y no
como un siwple organismo vivo interviniendo para evitar o atenuar
ia "gcrisis por hospitalizacidn", enfocando nuestra atencidn hacia
2l sufrimiento psiguico del paciente, identificando -a intentar
hacerlo— 1las posibles modificaciones al scsistema econdmico
libidinal qque afectan 1 funcionamiento psiquico del paciente.

Al realirzar este tipo de intervencitn se abardara en forma
integral tanta 1a sintomatologia como la adaptacion
biopsicosocial, la contratransferencia del médico y psicologo
involucrados, la identidad del paciente como sujete y la
vinculaci®on de este conm su cuerpo enfermo. Fara lograr 1lo
anterior se mencionan los procedimientos ¥y técnicas utilizadas y
posterigrmente ejemplificar con vifietas clinicas.

Se podria definir Interconsulta Fsicoldgica Haspitalaria,
como la creacidn de un espacio donde se da la accion del
psicologo en relacidn con el paciente y su enfermedad; es una
accion propia, diferente e independiente de otras actividades
hospitalarias; sin embargo, 1las resultados incidiran en 1la

evolucion del paciente en una forma mas integral. Es una
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intervencipn necesaria para que €] paciente tenga un espacio
minimo donde elaborar su "sufrimiento psiquico" a causa de su
enfermedad, ¥ las implicaciones tanto intetrnas como externas gue
la misma conlleva, evitando 1la crisis por hospitalizacidn y la
elaboraciaon de la situscion de la enfermedad.

Y hasta aqui 1llega nuestra aventura, con muchas mas
zatigfacciones que sinsabores; estamos concientes de gue adn
gquedan wmuchas cosas por hacer, muchos aportes que realizar en
cada Area espacifica del hospital -—-tarea que esperamas sea
realizada porr alguién en el futuro- asi como profundizar en la
teoria sobre lo gue acontece en el sujeto al ser hospitalizado,
log ue se constituird en nuevos caminos que abran puertas al
psictélogo y que permitira colocarse al lado de otros
especialistas dentro del hospital con un lugar propio, ya gue
serd nuestro trabajo el gue nos haga merecedores del lugar donde

nosciros mismos debemos ubicarnos.
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