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Prologo

La atencion integral que se brinda al paciente deriva de una serie de
componentes que la conforman. Uno de los aspectos fundamentales, y a
los cuales se le ha restado la importancia que se merece, es la psicologia
hospitalaria, misma que se encarga de la salud mental de los pacientes
en un entorno médico, direccionada a tratar el impacto emocional de las

enfermedades fisicas.

La psicologia hospitalaria favorece la adaptacion del paciente al
diagnostico, tratamiento y recuperacion, optimizando asi su calidad de
vida. Ademas, brinda asistencia al personal médico, proporcionando
instrumentos para sobrellevar el malestar emocional de los pacientes,
promoviendo una comunicacion efectiva entre pacientes, familiares y el
equipo de salud, fomentando una atencién integral que toma en cuenta

tanto los aspectos fisicos como emocionales de la salud.

La psicologia dentro del entorno hospitalario fue concebida para
atender las necesidades emocionales de los pacientes en estado de
hospitalizacion, quienes se enfrentan a situaciones de estrés, temor y
ansiedad, donde se derivan diversas situaciones como: enfermedades
terminales, atencion psicoldgica pre y posoperatoria, tratamiento psico-
oncoldgica, impacto de UCI en familiares de pacientes criticos, entre

otros.

Con el paso del tiempo, la psicologia hospitalaria ha expandido su
enfoque, reconociendo que el bienestar psicologico tiene una influencia
directa en la recuperacion fisica y en la adherencia a los tratamientos
médicos, lo que promueve una mejora en la calidad de vida y resultados

mas beneficiosos para la poblacion.
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El presente libro establece la importancia del psicologo dentro del
campo hospitalario, asi como sus competencias y limitaciones. Al
definir con claridad el campo de accion del psicologo, también resulta

importante fomentar la investigacion psicoldgica hospitalaria.

Se identificardn diversos elementos vinculados con la evaluacion
psicoldgica en el contexto hospitalario, incluyendo la implementacion
de entrevistas, métodos complementarios de evaluacion, determinacioén
de metas terapéuticas y técnicas de intervencion. Ademas, se destacaran
algunos exdmenes ampliamente empleados en el contexto hospitalario
que examinan diversas dreas y situaciones que complementan la

observacion conductual.

Anabel Larriva Borrero

Agosto 2024



Introduccion

La psicologia hospitalaria no solo engloba a los pacientes, sino también
se reconoce el ambiente hospitalario, pues desde siempre hemos tenido
la idea de que un hospital esta ligado a algo que genera estrés, ansiedad y
una serie de emociones que no solo afectan al individuo, sino igualmente
a su entorno y algo mas importante al desarrollo salud-enfermedad.
Para mejorar este factor, el hospital y sus trabajadores intentan suavizar
esta perspectiva; por ejemplo, vemos adornos muy llamativos en el area
de pediatria, para poder lograr que los pacientes generen herramientas
que ayuden a responder adecuadamente en su proceso de enfermedad,
y los encargados de generar aquello son los psicélogos hospitalarios.

Estudiar Psicologia Clinica marca nuestros intereses en el ambito
profesional; en algunos casos hacemos visitas a centros hospitalarios
en donde acompafiamos al psicélogo o al interno de psicologia en
sus actividades. En este recorrido, nace en nosotros cierto interés por
conocer mas alld de la enfermedad de un paciente hospitalizado, sus
emociones, su personalidad y su capacidad intelectual que determinan
el comportamiento que evidenciamos... Luego, con el pasar de los afos
y los conocimientos académicos, algunos tenemos la suerte de realizar
el internado, pasantias o practicas en estos ambientes hospitalarios,
donde planteamos esas expectativas al desarrollo de nuestras
capacidades. Muchas veces con temor, nerviosismo e inseguridad se
nos van presentando situaciones donde tenemos que poner en practica
lo aprendido y generar recursos que le sirvan al paciente a encontrar
mejoria a pesar de su situacion; en ese momento nos vamos convirtiendo
ya en profesionales. Es asi mi caso donde tuve la fortuna de trabajar
aproximadamente 5 afios en un hospital, lugar en el que aprendi a
enfrentar la realidad que vive el paciente hospitalario, y no solo eso, a
enfrentar el entorno laboral desafiante que se genera y conocer lo que
viven los trabajadores dentro de €l.
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Por eso, desde hace afios atras nace el interés por enmarcar aquellas
herramientas que sirvan para la atencion psicologica hospitalaria.
En realidad, desde mi punto de vista, el psicélogo hospitalario debe
cumplir caracteristicas que a lo mejor ningun otro profesional de la
salud mental tiene, como pasar de jugar con nifios para poder hacer un
tamizaje, asesorar para la toma de muestra de un examen y acompaiiar
en los mas duros momentos en la vida de una persona. Esto le convierte
en un profesional multidisciplinar e interdisciplinar desde cualquier
perspectiva.

Es importante mencionar que, el COVID 19 sin duda nos dejo una
infinidad de situaciones dolorosas para toda la humanidad, pero
debemos rescatar que nos hizo dar cuenta de lo que puede llegar a
suftir los profesionales de la salud, sin duda, los médicos, enfermeras y
personal que labora en un hospital también requieren atencion, sufren
las consecuencias de un sistema de salud que muchas veces va en su
contra, pacientes con patologias y personalidades complicadas, el
ambiente generado en el hospital y un sinnimero de complicaciones
que hacen necesaria la intervencidon con este personal, y el Psicélogo
Hospitalario es el encargado de generar estos recursos necesarios en
este personal tan importante.

A través de este ejemplar, se trata de resumir la importancia de cada
uno de los ambientes en donde se desarrolla la atencidon hospitalaria,
conceptos que son basicos para entender las funciones a cumplir,
algunos aspectos historicos que nos haran entender las actividades a
cumplir y por supuesto, un acercamiento a las funciones que tiene el
psicélogo hospitalario. Por ello, trato de englobar en el primer capitulo
las generalidades de la psicologia hospitalaria, y en un segundo capitulo
el desarrollo de la atencion hospitalaria, enfocada en los pacientes que
mas acuden a la atencion hospitalaria en nuestro entorno y que de una u
otra manera necesitan nuestra guia, asesoria e intervencion.



Capitulo 1

1.  Generalidades de la atencion psicolégica en
pacientes hospitalizados

1.1. Introduccion a la psicologia hospitalaria

En lo que respecta a la psicologia hospitalaria, “abarca la atencion
psicologica proporcionada en los servicios médico-sanitarios de los
hospitales a pacientes con problemas de salud” (Cuellar, 2024, p. 113).
Un hospital, analizandolo desde la parte estructural, es un edificio que
nunca cierra, incluso podriamos decir que no llega la noche, porque
las luces estan prendidas siempre y existe claridad. Ademas, estd en
constante movimiento de médicos, enfermeras, personal de salud, asi
como el de limpieza, independientemente de la hora, se encuentran
en actividad. Desde este punto de vista, ya podemos darnos cuenta
de la repercusion que tendrd un paciente que ingresa a un hospital en
cualquiera de sus areas, evidentemente también la parte psicologica,

pues interviene directa o indirectamente todo el personal del hospital.

Indistintamente de la causa por la que ingrese un paciente, el solo hecho
de entrar al hospital genera incertidumbre en ellos, desde el chequeo
médico mas general hasta el control de una enfermedad catastréfica.
Es por ello que la figura del psicélogo cobra mucho interés en el area
hospitalaria, aunque aln existan mitos y creencias erroneas sobre
la funcidon que cumple el personal de salud mental, cada dia es mas
evidente la necesidad del trabajo psicolégico en todas las areas en
donde se desempena el ser humano, més atn en el afrontamiento de una

enfermedad.
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1.1.1. El hospital como institucion

Ademas de saber en donde trabajo, qué actividades voy a desarrollar,
cudles son las funciones que voy a cumplir en el puesto a desempenar,
es muy importante tomar en cuenta que el hospital es una institucion.
La institucion hospitalaria como dimension de trabajo de la psicologia
hospitalaria, abarca dos niveles fundamentales de ejecucion de las tareas
que se tienen en cuenta en la organizacion de los servicios psicologicos
en los hospitales: el primero seria la observacion y referencia a la
instituciéon como ambito y el segundo representa la actuacion sobre los

procesos y peculiaridades del &mbito institucional (Zas, 2016).

Senialando el primer punto, debemos tener claro que cada hospital
funciona de acuerdo a los lineamientos de los sistemas nacionales. En
nuestro pais estas instituciones tienen una misma organizacion para
hospitales generales o para los hospitales basicos, se basa en una misma
estructura que el psicologo hospitalario debe conocer para adecuarse
al entorno en donde se va a desempefiar y conocer como funciona el

hospital.

Ademas, al hablar de una institucion hospitalaria dimensionamos
distintas complejidades, de tal manera que podemos recibir un paciente
que acude a control o chequeo médico, asi como un caso de urgencia,
teniendo en cuenta que pueden existir una diversidad de tratamientos y

funcionalidades.

En el hospital también se desarrollan actividades administrativas que
permiten que las actividades médicas se puedan realizar. Cada uno
de esos procesos administrativos deben ser de total conocimiento por
parte del psicdlogo hospitalario, de manera que pueda desarrollar sus

actividades apegadas a la funcionalidad de la institucion.



Como se mencionaba anteriormente, el hospital estd en constante
actividad, por lo que es muy comin que el psicologo hospitalario
pueda participar de algunas actividades, como, por ejemplo: ayudar a
trasladar un paciente, a la toma de muestras, a la administracion de
medicamentos. En esto recae la importancia de referirse a la institucion

hospitalaria como ambito.
1.1.2. Antecedentes de la psicologia en el hospital

Brasil es el primer pais que inicia el trabajo de psicologia hospitalaria
en el nivel de salud, normando sus principales funciones. Cuba se
convirtio en el primer pais desde el afio 1968 donde se reconocio a la
psicologia ocupando posiciones en el nivel de las politicas centrales
de un Ministerio de Salud con la creacion del Grupo Nacional de
Psicologia de Cuba como instancia asesora en el Ministerio Nacional
de Salud Publica (MINSAP), con funciones normativas y de asesoria
técnica, y donde, por primera vez se insertaron a trabajar los psicologos

en la atencion primaria de salud en 1969 (Hernandez y Grau, 2005).

Comparando la fecha de implementacion del psicologo en el hospital,
podriamos analizar que es relativamente nuevo, por ello se manejan atin
creencias erréneas y mitos acerca de la atencion psicologica; inclusive
algunos paises han tenido que trabajar mucho para la implementacion
de psicologos en los hospitales, por la falta de preparacion de los

profesionales de salud y desconocimiento de los protocolos de atencion.

Gracias a la implementacion de los psicologos dentro de hospitales de
Brasil y Cuba se van generando los espacios en otros paises y regiones,
poniendo funciones y tareas que deben cumplir, como determinar y
evaluar rasgos de personalidad, condiciones intelectuales, aptitudes,

interés de los pacientes, de manera que el trabajo en el &mbito hospitalario
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sea mas favorable para el paciente y para los trabajadores de salud,
el psicologo determinara en qué condiciones esta el paciente, para
dirigir la atencion mas adecuada para cada uno, enlazando los aspectos
psicologicos con las enfermedades, colaborando con todo el personal
de salud, de manera que la evaluacion, diagnostico y recuperacion del

paciente sea mas eficaz.

Indudablemente, el trabajo del psicologo dentro del hospital también se
dirige a evaluar y diagnosticar patologias psicoldgicas y el tratamiento
pertinente, asi como la intervencién con la familia, que muchas veces

juega un papel fundamental en la recuperacion del proceso.

La investigacion no queda de lado en el ambito hospitalario, puesto
que es muy interesante descubrir cuales son las patologias psicologicas
predominantes en estos pacientes, de manera que permita mejorar la
preparacion cientifica, implementar herramientas y estrategias de
intervencion, asi como la creacion de protocolos de atencion, dirigiendo
estos conocimientos al entrenamiento de los psicdlogos en formacion,
y la preparacion de profesionales con una vision adecuada sobre este
tema, reconociendo los limites a los que puede llegar en su trabajo

terapéutico.

En el libro Psicologia de la salud. Fundamentos y aplicaciones,
elaborado por Duque et al. (2005, p. 307), define que un psicologo
hospitalario puede y debe:

» Conocer los aspectos motivacionales y de comportamiento
preventivo del hombre en su estado de salud: creencias, estilos

de vida, redes de apoyo.

» Estudiar los aspectos psicosociales que intervienen en la
aparicion de la enfermedad “somatica”, como las reacciones

emocionales ante el estrés.



Conocer las respuestas psicologicas ante la enfermedad y la
hospitalizacion, reacciones ante situaciones de larga estadia,

incapacidad y muerte.

Manejar la historia clinica de los pacientes como fuente
de informacion de diagnodstico, procedimientos médicos y
observaciones del equipo de salud. Debe reflejar de manera
comprensible en dicho documento el diagnostico realizado y el

proceder psicoterapéutico.

Efectuara evaluacion y diagnostico psicologico de pacientes

con las mas diversas enfermedades.

Realizard entrevistas necesarias a pacientes, familiares y

personal de salud.

Dirigira y participard en diversas actividades de atencién
psicologica mediante manejo psicoterapéutico de diferente
tipo (individual, grupal, de pareja) y con las mdas variadas

modalidades psicoterapéuticas.

Realizara grupos educativos con diversos grupos de enfermos
para lograr una adecuada adaptacion a la enfermedad y

disminucion de riesgos.

Participard en las discusiones colectivas de casos en los servicios

médicos.
Participara en el proceso de rehabilitacion de los enfermos.

Desarrollara tareas de evaluacion psicoldgica con fines de

peritaje.

Participara en estudios y tareas de educacion para la salud que

requieran de asesoria del psicologo.
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« Atendera las dificultades emocionales del personal médico y de
enfermeria que trabaja con determinados grupos de pacientes y

en diversos tipos de unidades asistenciales.

» Conocera factores psicosociales que intervienen en la utilizacién
de los servicios de salud, asi como el nivel de satisfaccion con

los servicios recibidos y los evaluara.

» Conocera factores psicosociales que intervienen en la prestacion
de los servicios de salud, tanto de la comunicacion y relacion
médico-paciente como del equipo de salud y su vinculo con la
satisfaccion laboral.

* Tendrd en cuenta aquellos factores que favorecen o no la

adherencia terapéutica a los tratamientos.

+ Participard en la seleccion del personal, tanto de médicos como

enfermeras, en aquellas areas de trabajo que lo requieran.

Luego de reconocer estas tareas, el psic6logo hospitalario reconoce las
actividades que realizard, asi como también pone los limites de su actuar
profesional, cuando intervenir, derivar y encontrar las herramientas
adecuadas, y no solo al paciente hospitalario, sino también con el

entorno familiar y con el personal de salud.

Dicho esto, no se le ha dado la importancia debida al estado animico,
psicoldgico y emocional de los trabajadores de la salud. Es a raiz de
la pandemia por el COVID-19 que se regresa a ver y es aqui donde
los psicélogos hospitalarios toman la batuta de la atencion a los

profesionales de la salud.

Cuando se aborda la psicologia hospitalaria existen ciertas limitaciones,
por ejemplo, que las tareas que se marcan en el ambito hospitalario se
derivan de la medicina, més no de la psicologia especificamente, dando

mayor €énfasis al tratamiento médico, siendo raro en algunos casos la



intervencion psicologica en la recuperacion. Ademads, la tendencia de
la psicologia tiende a variar de acuerdo con la problematica que en ese
momento esté con mas prevalencia, lo que genera una vision cegada, asi
como los paradigmas que existen alrededor de la psicologia, estigmas,
mitos. Por ejemplo, si un psicologo llega a visitar a un paciente
hospitalizado simplemente por un control, probablemente el paciente
genere una reaccion de sorpresa o al menos se preguntara ;/por qué me

viene a visitar?

Ante estas limitaciones, en Brasil la subcomision de psicologia
hospitalaria del Consejo Regional de Psicologia 06-CRP defini6 tres
propuestas de accion para el desarrollo de la psicologia hospitalaria

(Chiattone, 1991) las cuales se presentan a continuacion en la Figura 1.

Definir con mas Iniciar un trabajo permanente de
claridad el campo diseminacion y divulgacion de las
de accidn del perspectivas junto a las
psicologo instituciones hospitalarias.
hospitalario y sus profesionales de salud y
especificidades. autoridades competentes.

Estimular y difundir
los trabajos de
investigacion y

ensefianza en esa
rea.

Figura 1. Elaboracion propia, informacion tomada de Propuestas de accion
para el desarrollo de la psicologia hospitalaria por Chiattone (1991).

Con esto, el psicologo hospitalario debe organizar las multiples
actividades que desarrolla en la institucion, ya que, por lo general,
esta encargado de varias areas, por ejemplo, del area de emergencia,
hospitalizacion y consulta externa y debe realizar intervencion a nivel

individual, grupal o de pareja dependiendo de los casos que se presenten.
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Por ello, una organizacidon correcta y eficiente del tiempo es clave
para cumplir adecuadamente todas las actividades a desarrollar, sin
descuidar acciones como promocion de hédbitos saludables y prevencion
de enfermedades mentales que son claves en el area de salud,
especificamente en salas de espera, auditorios o con grupos especificos.
Todo esto fomenta en el psicdlogo hospitalario un conocimiento mas
especifico de ciertas areas y actividades que le permiten ir identificando
cudles son los mecanismos mas adecuados y apropiados para las distintas
patologias, que mediante la investigacion podrian formar espacios de

generacion de protocolos que sirvan a otros profesionales de la salud.

También, es muy importante que las actividades que realiza el psicologo
hospitalario no solo las conozca ¢l y sus pacientes, sino que sean
expuestas a las autoridades y personal de salud, de manera que el trabajo
que se realiza por parte de los psicologos se vuelva mds estratégico y que
se tenga conocimiento de las actividades que se pueden implementar a
lo largo de un proceso de hospitalizacion por parte del departamento de

psicologia.
1.1.3. Institucion hospitalaria

Tienen un alto nivel de complejidad en su organizacidn, se caracterizan

por ser unidades donde existen diferentes tipos de servicios.

Existen varios niveles de mando: médico, enfermeria y administrativo.

Estructuracion y organizacion del servicio de psicologia

* Actuaciones junto al paciente;
* Actuaciones junto a la familia;
» Actuaciones junto al equipo de salud;

* Actuaciones en situaciones especificas.



Organizacion de los servicios psicoldgicos en los hospitales

El servicio de psicologia brinda una metodologia de accién coordinada
que facilita la regulacion, planificacion y evaluacion de todas las
actividades realizadas y se debe tomar en cuenta que siguiendo esa
linea existen algunos objetivos a cumplirse. Los mismos se detallan a

continuacion.

Objetivos fundamentales

* Contribuir a la integridad de la atencion que brinda el hospital
en todas las fases de evaluacion psicologica.

e Contribuir al avance cientifico.

* Contribuir a elevar la satisfaccion de la poblacién con los
servicios recibidos.

Funciones fundamentales

* Funcion diagnoéstica, orientadora y evaluadora de pacientes.

* Posibilitar diagnosticos diferenciales de cuadros tanto
psicologicos como psiquiatricos.

+ Conocer la historia del paciente.

» Establecer prondsticos.

Indicadores esenciales que se exploran y reflejan

* Estado emocional general: autoestima, ansiedad, depresion,
informacion acerca de la enfermedad y tratamiento, relacion
con su enfermedad.

* Secuelas emocionales del paciente.
* Temperamento emocional observado.

» Postura frente a su dolencia y a la vida.
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» Estado actual frente a la dolencia y a la hospitalizacion.
» Evaluacion psicosocial.

* Examen de funciones cognitivas.

* Motivaciones fundamentales.

* Manifestaciones psiquicas y comportamentales.

» Tipo de intervencion psicologica.

1.1.4. El paciente hospitalizado

Situacion de hospitalizacion y consecuencias en el paciente

Se considera el cambio de contexto y situacion que representa para la

persona, se incluyen los llamados “peligros de la hospitalizacion”.

Sedebe observar cadaunade las situaciones que pueden ser favorecedoras

0 negativas para la estadia del paciente y su mejor adaptacion.

El paciente hospitalizado puede sentir experiencias tanto de privacion
de su buena salud como de sus “libertades” o de su rutina diaria,
displacentera por las molestias o limitaciones que podra encontrar

mientras se encuentre en el establecimiento.

Comportamientos adaptativos ante la enfermedad

La “positividad” acerca de la nueva experiencia produce una mejor
adaptacion, razon por la que es importante tener una visualizacion realista
de los limites que conlleva la enfermedad. A mayores herramientas de

afrontamiento, resultara mejor la profundizacion de la propia existencia.



Comportamientos desadaptativos

Como comportamientos desadaptativos puede observarse conductas
de negacion ante el diagnostico o nuevas experiencias, oposicion a los

tratamientos, etc.

El rol del paciente hospitalizado

El rol que asume el paciente es la resultante del estilo de afrontamiento

y los comportamientos que se evidencien hacia la adaptacion.

Los profesionales de la salud suelen esperar “un buen paciente” que
se pensaria que es pasivo, tranquilo, obedece hacia las instrucciones
médicas, cooperay no es problematico; sin embargo, un verdadero “buen
paciente” no es tranquilo ni pasivo, mas bien todo lo contrario, asume
el rol activo en su enfermedad, pregunta para estar informado sobre su

enfermedad y desarrolla habilidades para propiciarse autocuidados.

Procesos de evaluacion y mejora de la calidad de la psicologia
hospitalaria:

e Criterios

» Estandares
* Estructura
*  Proceso

e Resultado

* Eficacia
» Efectividad
» Utilidad
* Eficacia

+ Satisfaccion del paciente
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1.2. Fundamentos cientificos de la psicologia hospitalaria

La psicologia hospitalaria es un servicio en el que el psicologo ofrece
calidez y apoyo emocional al paciente, familia y equipo de trabajo
(médicos, enfermeras) con el objetivo de orientar, informar, ayudar a
encontrar un equilibrio emocional y a la toma de decisiones acertadas
sobre la enfermedad que padezcan o durante un momento de crisis.
En este aspecto se trataran los fundamentos cientificos de la psicologia
hospitalaria, asi como los aspectos éticos y deontologicos que guian la

practica del psicologo en este mismo contexto.

La presencia de la psicologia en los hospitales ha sido limitada, aunque
algunos psicologos trabajaban en instituciones hospitalarias en los afios
60, su papel se centraba en tareas de diagnostico. Actualmente, son pocos
los hospitales que cuentan con un equipo completo de psicélogos que
aborden integralmente las necesidades psicologicas de los pacientes. La
atencion psicoldgica en hospitales todavia tiene un camino por recorrer

para desarrollarse plenamente (Solomon, 1987).

En el ambito de la psicologia aplicada a la salud, se ha empezado a
distinguir entre “estar” y “ser” enfermo. Anteriormente, se creia que un
agente externo era el responsable del estado de enfermedad, pero ahora
se reconoce que intervienen otros aspectos mas alla de los puramente

biologicos. Incluso se plantea la posibilidad de “aprender” a estar enfermo.

Algunos de los factores psicoldgicos que se han relacionado con la
enfermedad fisica son: la emocidn, esta se ha vinculado de manera
significativa con la enfermedad, personalidad, desordenes afectivos,
estrés, ansiedad, afrontamiento, comportamiento, género y salud
(Encarnacion, 2009). Segin Herrera (2018) las funciones principales

que cumple un psicodlogo hospitalario son las siguientes:



1.2.1. Prevencion de posibles problemas psicoldgicos

Dentro de la prevencion, las tareas del psicologo hospitalario consisten
en brindar apoyo psicologico, técnico y emocional a los pacientes
hospitalizados, familias, acompafantes de dichos pacientes y a los
profesionales que trabajan con ellos. Otra de las tareas es dar tratamiento
ambulatorio a los pacientes, fomentar el autocuidado y estrategias de

afrontamiento de la enfermedad y sus consecuencias.
1.2.2. Psicodiagnostico

Consiste en la evaluacion tanto de las capacidades de los sujetos de
asistencia hospitalaria como de los estados emocionales, capacidades
y competencias de todos los agentes implicados en la asistencia

hospitalaria (médica y educativa).
1.2.3. Psicoterapia

Contencion y apoyo emocional a los pacientes, familiares y
acompanantes para una mejor adaptacion tanto para el afrontamiento
a la situacion hospitalaria como para la aceptacion de la enfermedad; a
los profesionales de la salud, se les debe dar apoyo emocional para la

conservacion de su estado de &nimo y estabilidad emocional.
1.2.4. Asesoria y orientacion psicologica

Dar asesoria y orientacion psicologica a las familias y al entorno del
paciente respecto de las necesidades terapéuticas y personales en el
proceso hospitalario; a los profesionales implicados en el tratamiento,
asesorar sobre las necesidades personales y terapéuticas mas importantes
del paciente; asesorias técnicas sobre terapias conjuntas; herramientas

teoricas y practicas para enfrentar diferentes patologias de los pacientes
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y asesorias técnicas como los horarios de visita, colaboracion,

infraestructura, entre otros.

Se debe considerar que cada una de las funciones mencionadas debe
reflejarse en tareas relacionadas con la educacion, tanto para el paciente

como para sus familiares, acompafiantes y entorno cercano (Herrera, 2018).

Las funciones del psicélogo clinico y de la salud abarcan: evaluacion,
diagnéstico, tratamiento e intervencion, asesoramiento, prevencion
y promocion de la salud, investigacion, enseflanza y supervision, asi

como direccidn, administracion y gestion.

Laformacioncontinuaesel elemento esencial que aseguralacompetencia
profesional del psicologo clinico y de la salud (Encarnacion, 2009).
Es decir, que es muy importante que el psicologo siga en constante
preparacion con el fin de que su conocimiento se vaya actualizando y

todas estas funciones se desarrollen de una mejor manera.

Herrera (2018) considera dos subtipos de competencias, las
participativas, las cuales incluyen la disposicion a entenderse con
los demas, cooperacion y comunicacidon interpersonal tanto con el
personal como con la institucion y las competencias personales que
hacen hincapié en una imagen adecuada de uno mismo y de los demas,
ser coherente con lo que se manifieste, superar obstaculos y tener una

actitud positiva.
1.2.5. Competencias del psicélogo hospitalario

El psicélogo hospitalario debe desarrollar competencias basicas, que
ayudaran a desarrollar el trabajo adecuadamente en cada una de las
actividades que desarrolla, las mas relevantes se muestran a continuacion

en el Figura 2.
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Figura 2. Competencias del psicologo hospitalario.

Estas son algunas competencias que el psicologo hospitalario debe
tener, sin embargo, eso no quiere decir que estas competencias no las
pueda tener un psicologo clinico, forense, educativo, etc. Muchas de

las competencias son compartidas por todas las ramas de la psicologia.

Segun Lazo y Véliz (2017), existen algunos principios éticos de los
psicologos, entre ellos: en el principio de beneficencia o ética del
apoyo, el psicologo tiene la responsabilidad de buscar el bienestar de
las personas a las que brinda atencion. Existe una obligacion moral de
actuar en beneficio de los demas, curando el dafo y promoviendo su
bienestar. Este principio se aplica principalmente en el &mbito privado

y no esta sujeto a sanciones legales en caso de incumplimiento.

En el contexto de la ética de la no lesion, también conocida como
principio de no maleficencia, se espera que el psicologo evite causar

dafio a sus pacientes a través de sus acciones. Este principio es
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fundamental e imperativo, y debe aplicarse en todas las situaciones.
Cuando alguien busca los servicios de un profesional de la psicologia,
es evidente que espera no ser perjudicado por sus intervenciones, sino
mas bien recibir ayuda para resolver sus problemas o dificultades, que
es la razon principal de su consulta. Este principio tiene un alcance

publico y su incumplimiento esta sujeto a penalizaciones legales.

En el principio de autonomia, también conocido como ética del respeto,
se reconoce el derecho de la persona a tomar decisiones, dirigir su
vida y elegir segun sus propios valores. Este principio se basa en la
capacidad de autodeterminacion. El paciente tiene el derecho de recibir
informacion precisa, comprensible y adecuada sobre su estado de salud
y su progreso. Todos los individuos deben ser tratados como seres
auténomos, y aquellas personas con una autonomia reducida tienen

derecho a recibir proteccion y apoyo.

El principio de justicia, también conocido como ¢ética de la no
discriminacion, se centra en garantizar la equidad en la distribucién
de cargas y beneficios. Para determinar si una accidn es ética desde
la perspectiva de la justicia, se evalua si es equitativa y accesible para
todos aquellos que la necesiten. Este principio incluye el rechazo a
la discriminacién por cualquier motivo. Ademas, es un principio de

naturaleza publica y esta respaldado por legislaciones.

Cada principio €tico no se limita a aplicarse por separado, sino que
interactuan y se entrelazan, de modo que las obligaciones morales
pueden derivar de varios o de todos los principios éticos al mismo
tiempo. Es importante considerar los diferentes principios en conjunto

para tomar decisiones éticas adecuadas y equilibradas.



Por ello, la psicologia hospitalaria se basa en fundamentos cientificos
que abordan la dimension psicoldgica de la enfermedad y atencion
de los pacientes; en relacion con los aspectos éticos y deontologicos,
considero que son pilares fundamentales, ya que guian a la practica del

psicologo hospitalario.
1.2.6. Principales tareas del psicélogo hospitalario

Conocer acerca del historial del paciente, ademas de las principales
caracteristicas de personalidad, con el fin de saber las fortalezas y
limitaciones en la atencion. Las tareas principales se resumen en la

Figura 3, presentada a continuacion:

Contacto con la
familia para una

Trabajo colaborativo
con el equipo
multidisciplinario.

Atencion psicologica a

los pacientes.

continua asistencia.

Figura 3. Tareas del psicologo hospitalario.

Ademéds, es importante tener en consideracion que el psicologo
hospitalario sera capaz de conocer los amplios aspectos motivacionales
y comportamentales del hombre en los diferentes estados de salud,
al igual que las reacciones emocionales derivadas por el estrés de

hospitalizacion y diagnosticos.

Asimismo, podré realizar entrevistas tanto al paciente como a familiares
para crear historias clinicas y desarrollar las fases de evaluacion
y diagnostico psicoldgico de los pacientes y dirigir las atenciones

psicoterapéuticas que sean necesarias.

31



32

Deigual forma se atiende al personal médico del hospital de determinadas

areas susceptibles a mayor estrés.

1.2.6.1. Limitaciones del psicélogo en el ambito hospitalario

Se impone como necesidad para su desarrollo el reconocimiento de su
pluralidad y diversidad, lo que dificulta la precision de las perspectivas
teoricas de la psicologia y la legitimizacion de los espacios psicoldgicos

en las instituciones de salud.

1.2.6.2. Propuestas de accion para el desarrollo de la psicologia
hospitalaria

Definir con claridad el campo de accion del psicologo, al igual que el

fomentar la investigacion psicoldgica hospitalaria.

1.3. La evaluacion psicolégica en el ambito hospitalario

La evaluacion psicologica desempefia un papel fundamental en el
ambito hospitalario, permitiendo comprender y abordar de manera

precisa las necesidades emocionales y psicoldgicas de los pacientes.

Se indagardn diferentes aspectos relacionados con la evaluacion
psicologica en el entorno hospitalario, incluyendo el uso de entrevistas,
métodos complementarios de evaluacion, establecimiento de objetivos
terapéuticos y técnicas de intervencion. También se mencionaran
algunos test ampliamente utilizados en el ambito hospitalario que
evalian diferentes areas y las situaciones que complementan la

observacion conductual.

La entrevista psicoldgica implica la interaccion entre dos o mads
individuos, donde uno de ellos, el psicélogo, realiza preguntas con el

propésito de recopilar informacion. Asi, se establece un intercambio



entre la persona que busca ayuda y el profesional que la brinda. La
entrevista psicoldgica se caracteriza por su naturaleza cercana y directa,
lo que permite al paciente sentirse mas confiado para expresarse

abiertamente frente al terapeuta.

Esta técnica es ampliamente utilizada debido a su efectividad para
obtener informacion adicional, como gestos, posturas corporales y
expresiones, que permiten analizar el comportamiento del paciente
de manera mas profunda (Universidad Internacional de la Rioja,
2021). Sin embargo, ademds de las entrevistas existen métodos
complementarios de evaluacion utilizados en el dmbito hospitalario,
como pruebas psicométricas, escalas de evaluacion, cuestionarios y

registros conductuales.

Los test psicologicos, también denominados pruebas psicométricas,
han sido y contintian siendo una herramienta esencial en el trabajo del
psicologo en diversos entornos laborales (Vargas, 2016). Las pruebas
psicométricas son una herramienta esencial en el trabajo del psicélogo en
diversos entornos laborales, ya que proporcionan mediciones objetivas
y cuantitativas de diferentes aspectos psicoldgicos. Sin embargo,
es fundamental utilizarlas junto con otros métodos de evaluacion
para obtener una vision mas completa del individuo y garantizar una

intervencion efectiva.

La evaluacion psicologica en el ambito hospitalario permite establecer
objetivos terapéuticos especificos para cada paciente. Estos objetivos
pueden estar orientados hacia el manejo del dolor, la reduccion del
estrés, el fortalecimiento de habilidades de afrontamiento o la mejora de
la calidad de vida. A partir de la evaluacion, se seleccionan las técnicas
de intervencion mas apropiadas, como la terapia cognitivo-conductual,

la terapia de apoyo emocional o la terapia de aceptacion y compromiso.
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Es fundamental mantener siempre esa vision integral (Lopez e Iriondo,
2019).

Enelambito hospitalario se utilizan varios testampliamente reconocidos,

a continuacion, en la Tabla 1 se mencionan lo mas comunes.

Tabla 1. Test comunmente utilizados en el ambito hospitalario

Test Funcionalidad

Inventario de Depresion de Beck
(BDI-II)

Inventario de Ansiedad Estado-
Rasgo (STAI)

Test de Zung Evalua la ansiedad y la depresion

Evalta la sintomatologia depresiva

Mide ansiedad

Escala de Estrés Percibido (PSS) Evalua la percepcion subjetiva del estrés

Inventario Multifisico de la

Evalta 1 li 1
Personalidad de Minnesota valta la personalidad y los trastornos

(MMPL-2) mentales
Cuestionario g;_g;zlidad de Vida Evalua la calidad de vida en diferentes areas

Es una herramienta muy utilizada para
detectar la depresion en personas mayores y
ha sido adaptada y validada en varios idiomas,
incluyendo el espafiol (Hoyl, Valenzuela, &
Marin, 2000).

Autoestima de Rosemberg Evalia autoestima

Escala de Depresion Geriatrica
de Yesavage (GDS)

Hamilton Depression Rating

Scale (HDRS) Mide depresion

Estos test, entre otros, son herramientas validas y confiables utilizadas

en el proceso de evaluacion psicologica.

En relacion con la observacion conductual, esta es una estrategia
utilizada para evaluar la cultura de seguridad mediante el analisis de
comportamientos. Para su implementacion efectiva, es necesario seguir

algunos principios clave, como tener un proposito claro, planificarla de



manera cuidadosa y sistematica, contar con control y almacenamiento
de informacién respaldados por la tecnologia, y ademds especificar
la duracion y frecuencia de la observacidon. Asimismo, es importante
asegurar la confiabilidad y validez siguiendo los principios bésicos
(Afiansso, 2020).

Segin Lopez y Iriondo, (2019) la observaciéon conductual es una
herramienta valiosa en la evaluacion psicologica en el &mbito hospitalario.
Sin embargo, hay situaciones especificas, como las que se describen en la

Tabla 2, que complementan y enriquecen esta forma de evaluacion:

Tabla 2. Situaciones complementarias en la evaluacion psicologica

Observar como se relaciona el paciente con los demas, tanto con
Interaccion el personal médico como con otros pacientes, puede proporcionar
social informacion sobre su habilidad para establecer vinculos, expresar

emociones y adaptarse socialmente (Jiménez y Olivares, 2014).

La participacion del paciente en actividades terapéuticas, como
Actividades terapia ocupacional o terapia de grupo, brinda la oportunidad de
terapéuticas observar su nivel de participacién, motivacion, habilidades de
comunicacion y manejo del estrés.

Al exponer al paciente a situaciones o estimulos especificos

Respuestas . ., i .

, relacionados con su condicion médica o tratamiento, se puede
a estimulos . . . -,

, observar su respuesta emocional, niveles de ansiedad, adaptacion
especificos

y capacidad de afrontamiento.

Observar como el paciente se adapta a los cambios en su
entorno hospitalario, como los horarios de visitas, rutinas diarias
o modificaciones en el entorno fisico, puede proporcionar
informacion valiosa sobre su nivel de adaptacion y bienestar
emocional.

Nota. Informacion extraida de Lopez e Iriondo (2019)

Cambios en el
entorno

En conclusion, la evaluacion psicoldgica en el dmbito hospitalario
es fundamental para comprender las necesidades emocionales y
psicologicas de los pacientes. La combinacion de la entrevista clinica,

métodos complementarios de evaluacion, el establecimiento de objetivos
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terapéuticos y la seleccion de técnicas de intervencion adecuadas, junto

con la observacion conductual en situaciones relevantes, permite obtener

una vision integral de la salud mental de los pacientes. Al utilizar estas

herramientas de evaluacién de manera ética y precisa, se promueve el

bienestar psicoldgico y personalizado en el ambito hospitalario.

Dentro de la evaluacion, segin Gongora (2004) es recomendable que

como profesional se establezca de manera precisa las condiciones en

las que llevard a cabo el trabajo con la familia, ya sea durante una o

varias entrevistas, por lo que es muy importante explicar a detalle las

siguientes condiciones de trabajo:

1.

Duracion de las sesiones o entrevistas con la familia. Esto
puede variar segun las necesidades y la complejidad de la
situacion. Ademas, es necesario acordar la frecuencia de las
reuniones, ya sea semanal, quincenal o mensual, para mantener

una continuidad en el proceso de trabajo.

Lugar de las entrevistas: Determinar el lugar donde se llevaran
a cabo las entrevistas es relevante para garantizar un ambiente
comodo y adecuado para la familia. Esto puede ser en el
consultorio del profesional, en la casa del paciente o en un lugar
neutral, dependiendo de las circunstancias y las preferencias de

las personas involucradas.

Participantes en las entrevistas: es esencial definir quiénes
deben asistiralas entrevistas. Puede serunicamente el profesional
y el miembro de la familia mas directamente involucrado en
el cuidado del enfermo, o también pueden involucrarse otros
miembros de la familia segiin la necesidad y las dinamicas
familiares. Esta claridad ayuda a evitar confusiones y asegura la

participacion de las personas clave en el proceso.



4. Temas a tratar en la entrevista: antes de iniciar las sesiones,
es fundamental comunicar a la familia cudles son los temas
que se abordardn en las entrevistas, permitiendo establecer
expectativas claras y brinda la oportunidad de prepararse
emocionalmente para discutir asuntos importantes relacionados

con la enfermedad y el cuidado del paciente.

5. Enfoque y metodologia de trabajo: se debe explicar como
se abordardn los problemas y qué metodologia se seguira
en el proceso de trabajo. Esto puede incluir estrategias de
comunicacion, técnicas terapéuticas o pautas especificas para
abordar situaciones dificiles. El objetivo es alcanzar un acuerdo
entre todos los implicados y comprometerse con el plan de

accion establecido.

Estas estrategias buscan establecer una base soélida de comunicacion
y colaboracion entre el profesional y la familia. Al definir claramente
las condiciones de trabajo, se promueve una relacion de confianza y se

facilita el proceso de apoyo y orientacion durante la enfermedad.

En conclusion, la intervencion psicosocial con familias se enfoca en
comprender y trabajar con la red social del paciente, especialmente la
familia, para brindar apoyo y mejorar los resultados en la salud mental
tanto de ella como del paciente. A medida que el problema se vuelve mas
grave, la red social adquiere mayor importancia y el paciente depende
mas de ella. Es importante destacar que esta intervencion se basa en
principios y estrategias que abarcan desde establecer las condiciones
de trabajo hasta la curacion y la definicion de roles claros. Reconocer
el papel crucial de la red social, evaluar las necesidades del paciente
y su familia y establecer una comunicacion efectiva son elementos

fundamentales en este proceso. Al comprender y organizar de manera
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efectiva la red social, el psicologo puede facilitar un mayor apoyo y

promover cambios positivos en el entorno del paciente.
1.3.1. Habilidades basicas del psicélogo en el Aambito hospitalario

El trabajo del psicologo en el &mbito hospitalario requiere de habilidades
especificas para abordar las necesidades emocionales y psicologicas
de los pacientes. En este libro se abordaran las habilidades basicas
que el psicologo debe desarrollar para desempefiarse eficazmente en
el entorno, lo que el psicologo debe conocer para llevar a cabo sus

funciones y sobre la psiconeuroinmunologia y el estrés.

El psicologo hospitalario debe contar con principios generales que le
ayuden a desenvolverse eficazmente en su entorno, como trabajo en
equipo, empatia, trabajar bajo presion, escucha activa, optimizacioén
del tiempo, habilidad para detectar necesidades, creatividad, capacidad
para resolver problemas, actitud positiva para lograr una intervencion
psicoldgica de calidad ante las demandas de asistencia individual y
grupal del medio, entre otros, estas competencias generales y especificas
debera desarrollar todo psicologo para un buen desempefo personal y

profesional.

Por otra parte, el psicologo clinico debe poseer una perspectiva
integral que incluya una vision clinica, social e institucional aplicada
tanto al paciente como a la familia y a los profesionales. Esta vision
tridimensional es fundamental y necesaria para llevar a cabo actividades
de prevencion, diagnostico e intervencion psicologica. Debido a esto,
aunque la presion generada por la atencion médica y la duracion de las
hospitalizaciones pueden influir en los enfoques, estilos y métodos de
trabajo con pacientes, familiares y equipos de salud, es fundamental

mantener siempre esa vision integral.



Segun Vargas, (2016) para llevar a cabo sus funciones, el psicologo debe:

Adquirir habilidades de comunicacion especiales y recibir

entrenamiento en comunicacion en situaciones particulares.

Familiarizarse con los principios y cddigos éticos que rigen su
propia practica profesional, asi como la de otras disciplinas con

las que interactua.

Planificar una intervencion de acuerdo con la demanda recibida,
realizando una evaluacion, formulacion de la situacién y
seleccion de estrategias que se adapten mejor al problema y a

las caracteristicas de la tarea.

Reconocer los limites de su intervencion, saber cuando finalizar
y cuando colaborar con profesionales de otros servicios y

especialidades para complementar la intervencion aplicada.

Participar en supervisiones, ya que la interaccion con pacientes
y profesionales constantemente involucra nuestra subjetividad,

influyendo en nuestra forma de pensar y sentir.

Evaluar los resultados de sus intervenciones para poder realizar
ajustes durante su desarrollo, asi como ser consciente de sus
propias actitudes, prejuicios, limitaciones de conocimientos o
habilidades.

Desarrollar habilidades de gestion y negociacion, dado que la

intervencion psicologica ocurre en un contexto organizacional.

Ademas de todo lo mencionado, es crucial asumir la
responsabilidad de la formacion y ensefianza de residentes,
especialmente en el ambito de la psicologia Interna de Residentes
(PIRes), y también complementariamente en el de Médicos

Internos de Residentes (MIRes), en el entorno hospitalario.
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Estas competencias reflejan los diversos aspectos del trabajo del
psicologo y son fundamentales para brindar una atencion integral y de
calidad a los pacientes. Estos conocimientos y habilidades, combinados
con una actitud de aprendizaje continuo y una dedicacion a la ensenanza
y formacidon de nuevos profesionales, contribuyen al crecimiento y

desarrollo de la profesion de la psicologia.

En cuanto a la psiconeuroinmunologia, esta se enfoca en explorar y
analizar los procesos de interaccion y comunicacion entre el cerebro
(mente y conducta) y los sistemas que mantienen el equilibrio del
organismo, como el sistema nervioso (central y autbnomo), el sistema
inmunologico y el sistema neuroendocrino. Ademads, investiga las
posibles implicaciones clinicas de estas interrelaciones (Solomon,
1987).

Los estudios sobre los efectos del estrés indican que este puede afectar
el sistema inmunolédgico, lo que puede dar lugar a la aparicion de
enfermedades infecciosas, cancer o trastornos autoinmunes debido a
una supresion de la respuesta inmunoldgica. La capacidad de adaptacion
del cuerpo frente al estrés influye en la respuesta inmunoldgica, lo que
afecta la forma en que cada individuo responde a infecciones, cancer,

etc.

Es importante tener en cuenta que, durante etapas especificas de la vida,
como el periodo fetal, perinatal y la senescencia, la interaccion entre
el estrés y la inmunidad adquiere una mayor importancia. Ademas,
durante el estrés se liberan neurotransmisores y hormonas que tienen
receptores y actividad en las células del sistema inmunoldgico. Por
ejemplo, Encarnacion (2009) menciona que los corticoides inhiben
muchas citoquinas proinflamatorias y se puede afirmar que el estrés

afecta al sistema inmunologico de dos formas:



1. Provocando cambios en la distribucion de las células en el
cuerpo, lo que influye en la respuesta local frente a patogenos.

2. Alterando la respuesta celular en si misma.

El sistema nervioso central y el estado mental pueden influir en la
respuesta inmunologica al modularlay optimizarla, ya sea suprimiéndola
o desequilibrandola. Se ha observado que el estrés acelera la propagacion
de metastasis, aumenta la susceptibilidad a infecciones virales,
incrementa la formacion de placas de ateroma, activa la coagulacion
sanguinea, desencadena la diabetes mellitus y contribuye a la aparicion
de tulceras pépticas, colitis ulcerosa e inflamacion intestinal. El estrés,
sin duda, es un estimulo que alerta al organismo, pero también puede

causar desregulacion cuando se vuelve cronico y supera los limites.

Estudios de metaanalisis que involucraron a miles de personas han
demostrado que aquellos que experimentan ansiedad cronica, episodios
prolongados de tristeza y pesimismo, tension excesiva, irritacion
constante, escepticismo y desconfianza extrema tienen el doble de
probabilidades de desarrollar enfermedades como asma, artritis,

migrafa, ulceras pépticas y enfermedades cardiacas (Herrera, 2018).

El riesgo psicosocial se determina por la interaccion entre los niveles
de estrés y el apoyo o redes sociales, lo que puede influir en la
susceptibilidad a desarrollar enfermedades. El apoyo social actiia como
un factor protector que disminuye los efectos negativos del estrés, lo
que demuestra la importancia de las relaciones humanas saludables.
Los altos niveles de estrés sin un adecuado apoyo social aumentan
significativamente el riesgo de complicaciones maternas y perinatales,
asi como la incidencia de angina de pecho en hombres mayores de
cuarenta afios, como se ha explicado detalladamente en secciones

anteriores (Herrera, 2018).
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Finalmente, considero que las habilidades bésicas del psicologo
en el ambito hospitalario son fundamentalmente para brindar una
atencion de calidad a los pacientes y familiares; con relacion a la
psiconeuroinmunologia, considero que es una ciencia interesante, ya
que, permite conocer los procesos de interaccion y comunicacion entre
el cerebro (mente y conducta) y los sistemas que mantienen el equilibrio
del organismo (SNC) y también como el estrés puede afectar al sistema

inmunologico.

1.3.2. La formacion de los profesionales de la salud: la
contribucion del psicélogo hospitalario

En el &mbito de la atencion médica, la formacion de los profesionales
de la salud es un tema crucial para garantizar la calidad y la eficacia
de los servicios prestados a los pacientes. Entre los diversos actores
que desempefian un papel fundamental en este proceso, el psicdlogo
hospitalario destaca como un agente clave en la formacién y desarrollo
de los profesionales de la salud. En este estudio se tratara la definicion
de psicologo clinico y la salud, las responsabilidades y funciones del
psicologo hospitalario, se hablara sobre la evaluacion, la investigacion,
administracion y gestion y sobre la formacion continua que debe tener

el psicélogo hospitalario.

El Colegio Oficial de Psicologos (1998), en su libro menciona, definimos
al psicologo hospitalario como aquel profesional de la psicologia que
emplea el conocimiento, habilidades, técnicas e instrumentos provenientes
de la Psicologia y disciplinas relacionadas para abordar las anomalias,
trastornos y otros comportamientos humanos relevantes para la salud y
la enfermedad. Las responsabilidades del psicdlogo hospitalario abarcan
diversas areas, las cuales pueden clasificarse en las siguientes actividades,

cada una de las cuales implica requisitos especificos.



La evaluacion en el ambito hospitalario implica recopilar informacion
sobre los comportamientos, el funcionamiento cognitivo y el estado
emocional de las personas. Se lleva a cabo tanto a nivel individual
como grupal, pero en el &mbito hospitalario es més comiin de manera
individual. La informacion obtenida de la evaluacion se utiliza para
el diagnostico de problemas psicologicos, la seleccion de técnicas
de intervencidn y otros propositos. Los métodos de evaluaciéon mas
comunes incluyen pruebas, cuestionarios, entrevistas, observaciones y
dispositivos psicofisioldgicos, a menudo combinados en una bateria de

pruebas o una estrategia de medicién multiple.

La funcion de diagnostico implica identificar y etiquetar el problema
comportamental, cognitivo, emocional o social de una persona, grupo
o comunidad, como resultado del proceso de evaluacion psicoldgica.
En esta funcion, el psicologo hospitalario debe tomar decisiones

importantes, que incluyen:

* Determinar si el problema estd dentro de su campo de

competencia o no.

* Evaluar la gravedad o severidad de la informacién inicial

proporcionada sobre el problema.
» Realizar un diagnostico, si es necesario.
» Especificar el problema en términos practicos y operativos.

* Recomendar el tratamiento adecuado.

En el ambito de la intervencion comunitaria, los psicologos de la salud
se centran en realizar funciones preventivas y de promocion de la salud,

que abarcan los lineamientos presentados en la Figura 4.

43



44

Analizar la problemdtica de las
personas en sitnacién de riesgoy
desarrollar estrategias para
aumentar el contacto con ellas,
evaluando la adecuacionde los
tratamientos disponibles.

Brindar capacitacion a los
mediadores de las redes
sociosanitarias de la comunidad =
para fomentar la salud y prevenir
enfermedades.

Mejorar el conocimiento de las
> personas en riesgo acerca de
enfermedades y factores de riesgo.

Dar a conocer losrecursos

Mejorar la accesibilidad a ~ humanos y materiales disponibles
herramientas de prevencién. para la prevencién y promocion de
la salud

Promover y fomentar hdbitos
saludables en la poblacién en =
general.

W

Figura 4. Funciones preventivas y de promocion de la salud mental.

La investigacion desempena un papel fundamental en la labor de los
psicélogos clinicos y de la salud, tanto en entornos aplicados como
en laboratorios. Estas investigaciones abarcan una amplia variedad de
areas, desde el desarrollo y validacion de pruebas hasta el anélisis de
los resultados de diferentes tratamientos psicologicos, la evaluacion de
variables pronosticas, el estudio de contextos como la infancia, la vejez,

la neuropsicologia y la psicofisica.

La orientacion hacia la investigacion en el &mbito de la salud tiene varias
razones de importancia. En primer lugar, permite una evaluacion critica
de las investigaciones existentes, identificando nuevas contribuciones
y determinando los procedimientos mas adecuados para la evaluacién
y la intervencion terapéutica. Ademads, es esencial para evaluar la
efectividad del propio trabajo y evitar practicas clinicas ineficaces. Por
ultimo, la investigacion facilita la colaboracion en equipos médicos
en entornos hospitalarios y centros de salud, donde se espera que

los psicélogos posean habilidades de investigacion para el disefio de



estudios, la busqueda de financiacion y la consultoria en proyectos de

otros profesionales.

En el ambito de la direccion, administracion y gestion en psicologia
clinica y de la salud, el objetivo principal es mejorar los servicios y
el desempefnio de los profesionales sanitarios. Esto implica coordinar
actividades, promover una interaccion efectiva entre los miembros del
equipo, colaborar en la calidad de la atencion y garantizar una atencion

integral.

Asimismo, es necesario adecuar los recursos humanos al sistema,
evaluar el rendimiento de los directivos y proponer mejoras en los

procedimientos y tecnologias utilizadas.

En lo que respecta a la formacion especializada, se enfatiza la practica
profesional mediante la rotacion por diferentes centros acreditados.
Estos centros incluyen dispositivos ambulatorios, unidades de
internamiento, unidades de rehabilitacion y otros entornos donde los

psicologos pueden adquirir experiencia.

La formacion especializada abarca aspectos especificos y monograficos
de la psicologia clinica y de la salud, desde técnicas de evaluacion y
tratamiento hasta cuestiones legales y normativas relacionadas con el
ambito sanitario. La evaluacion de la formacion se lleva a cabo mediante
la presentacion de una memoria anual que describe las actividades
realizadas y una investigacion relacionada con la formacion. El tutor
emite un informe anual que evalua el grado de cumplimiento de los

objetivos y actividades por parte del psicologo en formacion.

Es de vital importancia la formacién continua en el dmbito de la
Psicologia Clinica y de la Salud con el fin de mejorar y perfeccionar

la préctica profesional. Los programas de formacion continua ofrecen
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diversas actividades como la asistencia a cursos de actualizacion, la
revision de bibliografia actualizada, la participacion en eventos y
congresos profesionales, asi como la posibilidad de consultar a otros
expertos en casos que requieran asesoramiento. Estas actividades
propician el aprendizaje de nuevos conocimientos y habilidades, asi

como el intercambio de experiencias con colegas del campo.

1.3.3. Counselling: un enfoque de apoyo emocional y
acompaiamiento psicoldogico

El counselling es un enfoque terapéutico que busca proporcionar apoyo
emocional y acompafiamiento psicoldgico a las personas que atraviesan
dificultades o desafios en su vida. En este texto, se abordara traduccion
adecuada de este enfoque, sus propositos, el rol que cumple en la
comunicacion, fases, elementos basicos y habilidades, principios éticos
fundamentales del psicélogo hospitalario y la importancia del apoyo

emocional dentro de esta practica.

La traduccion adecuada de “counselling” al espaiiol es motivo de
controversia. Segin Bimbela, es dificil encontrar una palabra que
abarque todos los elementos y matices de este concepto y que transmita
su significado completo. Las traducciones mas comunes son “consejo
asistido” y “relacion de ayuda”, pero la definicion de counselling es
mas compleja. Se considera como un proceso interactivo basado en
estrategias de comunicacién que ayuda a una persona a reflexionar
y tomar decisiones adecuadas para si misma, teniendo en cuenta sus

valores, intereses y estado emocional (Marti-Gil et al., 2013).

Mediante esta técnica de comunicacion, se puede fortalecer los recursos
internos de los pacientes, promover su autoconocimiento, manejar sus

emociones y permitirles vivir de manera mas plena y satisfactoria al



comprender su enfermedad. Se basa principalmente en el principio
bioético de la beneficencia y representa un cambio de paradigma,
pasando de un enfoque paternalista de toma de decisiones, donde el

profesional impone su criterio, a un modelo deliberativo y participativo.

En otras palabras, no se trata de dirigir, ordenar, moralizar o juzgar la
actitud del paciente, sino de proporcionarle los elementos necesarios
para que pueda asumir la responsabilidad, con la ayuda de un profesional,
en las decisiones relacionadas con su salud. Por lo tanto, el counselling
otorga al paciente el papel de “conductor” de su propio proceso de
salud-enfermedad, mientras que el profesional de la salud actia como

“facilitador” o “copiloto” en ese proceso (Marti-Gil et al., 2013).

El propésito principal del counselling es concienciar al paciente acerca
de su situacion y ayudarlo a desarrollar sus propios recursos para
afrontarla. Un equipo especializado se encarga de este proceso. Los
profesionales de la salud desempefian un papel fundamental al fomentar
el desarrollo de habilidades y actitudes propias del paciente. Esta
intervencion promueve el crecimiento personal y la capacidad de tomar
decisiones en pacientes que puedan sentirse desorientados o incapaces

de adaptarse a su nueva realidad.

El objetivo del counselling es permitir al profesional mantener una
comunicacion efectiva con el paciente, identificar sus necesidades e
inquietudes, aliviar su sufrimiento, fortalecer sus recursos, manejar
las emociones y fomentar su autoconocimiento. Es crucial ensefar al
paciente a vivir con la enfermedad mediante la modificacion de hébitos
y aprovechando al maximo los recursos de afrontamiento disponibles,

con el fin Gltimo de mejorar su calidad de vida (Ayarza et al., 2018).
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En el contexto de la comunicacion entre profesionales de la salud y
pacientes, el counselling ha demostrado ser muy util. El término
counselling surgid en el campo de la psicologia a mediados del siglo
pasado y se ha convertido en un fenomeno cultural actual. De hecho,
desde hace mas de 20 afios, la Organizaciéon Mundial de la Salud
recomienda el counselling como metodologia de apoyo para pacientes
con VIH. Fue en este escenario donde se introdujo el counselling en

nuestro pais.

Debido a sus buenos resultados, se han llevado a cabo varios estudios en
el ambito médico. Ademas, el counselling se ha integrado en la educacion
sanitaria, con la cual los profesionales buscan modificar positivamente los
conocimientos, actitudes y comportamientos relacionados con la salud,

tanto en pacientes como en grupos y comunidades (Marti-Gil et al., 2013).

El counselling se puede aplicar durante la entrevista clinica, se
puede utilizar tanto en la fase exploratoria, donde el profesional
puede profundizar en los sentimientos, creencias, preocupaciones,
conocimientos y habilidades del paciente, como en la fase resolutiva,
donde se proponen planes de accion. El proceso de counselling sigue
el modelo secuencial de Gerard Egan, que consta de diferentes fases.
Comienza con una fase de exploracion, en la que el profesional debe

aclarar y comprender la situacion del paciente.

Luego sigue una etapa de comprension y acompafiamiento en el
conocimiento de la verdad sobre la enfermedad y su tratamiento.
Finalmente, se llega a una fase de accion. Para llevar a cabo el
counselling de manera efectiva, se utiliza la estrategia SOLER, que
incluye situarse enfrente del paciente, adoptar una postura abierta,
inclinarse ligeramente hacia el paciente, mantener contacto visual y
estar relajado (Marti-Gil et al., 2013).



Para establecer una buena relacion profesional-paciente, es fundamental
adquirir ciertos conocimientos y habilidades como: la relacion
terapéutica, esta es crucial ya que brinda un espacio seguroy de confianza
donde el usuario puede expresarse libremente, escucha activa, empatia,
congruencia, veracidad, autenticidad por parte del terapeuta y por
ultimo, la aceptacion incondicional destaca la importancia de aceptar la
biografia de la otra persona, su estilo de vida y su comportamiento sin
juzgar ni tener reservas. Estos son elementos clave para establecer una

conexion significativa con el paciente (Castaiiera, 2006).

El Counselling se rige por principios éticos y actitudes que guian la
practica del terapeuta. El principio de autonomia del cliente destaca
la importancia de respetar la capacidad de autodeterminacion del
cliente y su derecho a tomar decisiones informadas. El principio de
no maleficencia se refiere a la responsabilidad del terapeuta de no
causar dafio y promover el bienestar del cliente. La confidencialidad
es un principio esencial que asegura la privacidad y proteccion de la
informacion compartida por el cliente. En cuanto a las actitudes, el no
juicio y el respeto hacia el cliente, asi como la empatia genuina, son
fundamentales para establecer un ambiente de apoyo y comprension

(American Psychological Association, 2017).

Las emociones son poderosas fuerzas internas que pueden influir en
nuestro estado de 4nimo, como la tristeza, la alegria, la ira, la ansiedad
o el miedo. A veces, nos resulta dificil controlarlas y saber cémo
manejarlas. Sin embargo, las emociones desempefian un papel esencial
en nuestro desarrollo personal, actuando como una especie de sistema
de alerta que nos indica que algo importante estd sucediendo y requiere

nuestra atencion.
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El apoyo emocional nos brinda la oportunidad de conectar con nuestras
emociones, expresar nuestras preocupaciones y compartir aquello que
nos desborda, asi mismo, el apoyo emocional se ofrece de manera
desinteresada, con el objetivo de ayudarnos a sentirnos mejor. Nos brinda
la oportunidad de explorar nuestras emociones sin miedo, aprender a
expresar tanto lo positivo como lo negativo, y enfrentar aquello que nos
resulta dificil de decir o hacer. Es un espacio donde podemos descubrir

y aceptar nuestras emociones, sin juicio ni temor (Myers, 2012).

El apoyo emocional mejora las habilidades de afrontamiento, como
buscar soluciones, aceptar la situacidon, mantener el optimismo y
cuidarse a uno mismo, entre otras. Ademas, reduce significativamente
el malestar psicologico, como la preocupacion, la ansiedad y el estado
de 4nimo bajo (Chritello et al., 2012).

Finalmente, el counselling se presenta como un valioso enfoque
terapéutico que brinda apoyo emocional y acompafiamiento
psicologico a las personas que atraviesan dificultades en sus vidas. A
través de elementos bésicos como la relacion terapéutica, principios
éticos y actitudes fundamentales, asi como habilidades especificas, el
Counselling proporciona un espacio seguro y de confianza donde los
individuos pueden explorar y expresar sus emociones, tomar decisiones

informadas y encontrar soluciones a sus problemas.

El apoyo emocional desempefia un papel crucial en el counselling,
permitiendo a los clientes conectar con sus emociones, superar el
miedo a expresarlas y aprender a gestionarlas de manera saludable. El
counselling no solo se enfoca en los aspectos problematicos de la vida
de una persona, sino que también se centra en su desarrollo personal
y crecimiento individual. El counselling busca ayudar a las personas,

brindandoles el apoyo necesario para superar obstaculos, mejorar su



bienestar emocional y alcanzar una mayor comprension de si mismos.
Mediante el apoyo emocional y las habilidades terapéuticas adecuadas,
el counselling se convierte en una herramienta efectiva para promover
el autoconocimiento, la resiliencia y el cambio positivo en la vida de las

personas que buscan este tipo de apoyo.

1.4. El entorno en el ambiente hospitalario

La inclusion de la familia en la atencion al paciente ha sido un tema de
debate tanto desde la Medicina como desde las Ciencias de la Conducta.
Aunque se reconoce la importancia del papel de la familia en el cuidado
emocional y fisico, la atencion tradicional se ha centrado principalmente
en el paciente individual. Existe una necesidad de desarrollar sistemas
de atencidon que sittien a la familia en el centro de los tratamientos e

intervenciones.

La relacion entre la Medicina y las Ciencias de la Conducta ha sido
compleja, y aunque se reconoce lainfluencia de los factores psicosociales,
prevalece un énfasis en los aspectos biologicos. La Medicina Familiar
ha tenido altibajos en su relacion con las Ciencias de la Conducta, y la
complementacion de competencias entre médicos y psicélogos sigue

siendo un desafio.

Por otro lado, los profesionales en salud mental desempefian un
papel muy importante y trascendental tanto en consulta como en
colaboracion con otros profesionales médicos, formando asi equipos
multidisciplinarios que brinden una atencioén integral y holistica a
los pacientes abordando tanto sus necesidades médicas asi como sus
necesidades de salud mental, ya que como sabemos los pacientes que
padecen enfermedades cronicas a menudo experimentan dificultades

emocionales y psicologicas relacionadas con su enfermedad.
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La colaboracion en salud mental en contextos médicos implica trabajar
con otros profesionales, para poder ocuparse de forma correcta de los
aspectos psicosociales de los pacientes, para cual se necesita establecer
algun tipo de acuerdo y al tipo de relacion con los profesionales, en este

caso de la medicina.

1.4.1. La colaboracion de la familia y del profesional de salud
mental con los profesionales de la medicina

La inclusion de la familia en la atencion al paciente ha sido objeto de
debate. Sin embargo, incluso antes de que los profesionales reconocieran
formalmente la importancia de la participacion familiar en el proceso de
atencion, las familias ya experimentaban la inclusion en la enfermedad
de su familiar enfermo. Estas familias sufren y apoyan a la persona

enferma desde el principio de la enfermedad hasta la recuperacion.

A pesar de reconocer el papel crucial de la familia en el cuidado
emocional y fisico del paciente, la atencion tradicional se ha centrado
principalmente en el paciente individual, descuidando la inclusion
integral de la familia en el proceso de atencion. “En el momento en que
el paciente acude al encuentro de un profesional sanitario para consultar
sus sintomas, es importante recabar también informacion de la familia
(...) con esta estrategia formaremos el llamado triangulo sanitario:

sistema sanitario, paciente y familia” (Casado, pag. 2460).

Aunque existen iniciativas en salud mental que brindan apoyo
psicoldgico a las familias durante el acompafiamiento de sus seres
queridos enfermos, atin no se han desarrollado sistemas de atencioén
que sitien a la familia en el centro de los tratamientos e intervenciones.
La relacion entre la Medicina y las Ciencias de la Conducta ha sido

compleja debido al reconocimiento incomodo de que la enfermedad no



solo implica condiciones médicas y biologicas, sino también factores
psicosociales. A pesar de la influencia reconocida de estos factores,
tanto los profesionales médicos como los pacientes tienden a considerar
que los aspectos biologicos son los més determinantes en el proceso de

tratamiento médico.

En el pasado, las Ciencias de la Conducta fueron consideradas como
meros invitados en este campo y aun no se ha alcanzado una aceptacion
plena de su contribucion. Se llega al reconocimiento de la Psicologia
en el proceso de enfermedad, desarrollo y recuperacion del paciente
debido a que “los factores psicologicos pueden ser complices de la
enfermedad, asi también son aliados de la salud, tanto como protectores
como coadyuvantes de la curacion” (Pérez, 2020, pag. 23) Sin embargo,
La relacion entre ambas disciplinas tuvo una evolucion no tan deseada
debido al creciente énfasis otorgado a los aspectos biologicos desde la

Medicina.
1.4.1.1. Medicina familiar

Enladécada de 1960 se estableci6 la especialidad de Medicina Familiar,
lo cual facilit6 el desarrollo de las Ciencias de la Conducta al reconocer
la importancia de los factores psicologicos y sociales en la atencion
médica. Durante este periodo, se fortalecié la relacion entre las Ciencias
de la Conducta y la Medicina Familiar. Sin embargo, hacia fines de
la década de 1980 y principios de la década de 1990, esta relacion se
volvié mas complicada debido a factores internos en la especialidad y
al enfoque predominante en aspectos bioldgicos en la atencion médica,
dejando de lado los problemas de salud mental. Pero el problema como
tal no esta en la formacion profesional, si no en la complementacion.

Pérez (1991), afirma que:
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Ante todo, hay que apreciar que la formacion del psicélogo y la del
médico son distintas, en funcidén de la diferencia de sus géneros, a
que se ha hecho referencia. Naturalmente, esto no es el problema. La
situacion problemadtica esta o puede estar en la puesta en comun, en la
complementacion de competencias. Aqui (dada por supuesto la buena
voluntad) estd la distinta mirada clinica del médico y del psicologo.
(...) Para el médico es dificil de ver el proceso psicologico debido a su
formacion probablemente sesgada en cuanto a carencia de perspectiva
holista'y a que, como es natural, tiene que atenerse a la posible condicion
fisica identificada, aparte quiza una deficiente preparacion psicologica.
Por su lado, el psicologo tampoco estd en buena disposicion para ver el
proceso fisiologico, debido también a su formacion en otro sentido, de
manera que no es facil que su intervencion psicoldgica en tal direccion

sea especifica (pag. 25).

Entre 1991 y 1996, las admisiones en hospitales psiquidtricos en EE.
UU. Experimentaron una disminuciéon del 36.4 %, coincidiendo con
una reduccion en el presupuesto asignado a la salud mental (Gongora,
pag. 22). Esto refleja una tendencia general de recortes en los servicios
de atencién mental. La gestion econdomica de los servicios de salud
ha tenido un impacto significativo en la relacion entre las Ciencias de
la Conducta y la Medicina en general, especialmente en la Medicina
Familiar. La reduccion de los servicios de salud mental se observa en
todo el mundo occidental y es el resultado de la gestion econdémica

aplicada a los servicios de salud.
1.4.2. La eficacia de la colaboracion

Debemos tener en cuenta que cuando se ofrecen servicios de salud
mental a los pacientes adecuados se debe llevar a cabo un buen proceso,

por ejemplo, aquellos que utilizan reiteradamente los servicios médicos,



se reducen las consultas médicas no psiquidtricas. La reduccion mas
apreciable de costos se produce en las hospitalizaciones, esto es cierto
tanto para los enfermos fisicos cronicos como para los enfermos

psiquiatricos.

El recorte de costos mas apreciable se da en aquellos pacientes que
reciben un tratamiento breve o moderado. La reduccion es menos
apreciable en pacientes externos con una enfermedad mental cronica o

severa o con una combinacion de enfermedades fisicas y psiquiatrica.

La estabilidad / variabilidad de la composicion del equipo, el aumento o
reduccion del nimero de miembros y la integracion de nuevos miembros
son elementos importantes en la colaboraciéon ya que modificar la
composicion de un equipo puede perjudicar su eficacia. Pero, si los
cambios solo afectan a un niimero reducido de miembros y se realizan
gradualmente, el rendimiento puede mantenerse o incluso mejorar
(mayor innovacién). El tiempo que los miembros trabajan juntos
como equipo es también un factor relevante tanto para el desarrollo
de los modelos mentales del equipo como para la coordinacion. Asi,
los miembros del equipo que mas tiempo pasan juntos adquieren un
conocimiento comun preciso sobre las habilidades que posee cada uno
para el trabajo (memoria transactiva), lo que les ayuda a coordinar

mejor sus acciones.

La consulta en salud mental en contextos médicos se divide en:

1.4.2.1. Consulta centrada en el paciente del médico

El experto en salud mental tiene un cometido doble, uno con el paciente
que tiene que ver con su tratamiento, y otro con el médico, al que informa
sobre lo que estd pasando y el desarrollo del tratamiento, durante la
consulta psicologica centrada en el paciente, el médico puede realizar
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preguntas abiertas para explorar los sintomas fisicos y emocionales del
paciente, su historial médico, su estilo de vida, sus relaciones y otros

factores relevantes.

También puede utilizar técnicas de escucha activa y empatia para
comprender mejor las experiencias del paciente y como pueden estar
relacionadas con su estado de salud. Segtin el Dr. Miguel Angel Suarez
Cuba el modelo del cuidado centrado en el paciente supone un cambio
en los pardmetros mentales del médico. En este modelo, el médico
debe ceder poder al paciente, o compartir el poder, es decir, renunciar
al control absoluto que tradicionalmente ha estado en las manos del
profesional. La Medicina Centrada en el Paciente surge como respuesta
a deficiencias generadas por un modelo reduccionista y ampliando el
marco de la Medicina centrada en la Enfermedad, mas que presentandole
oposicion. Se logra asi una relacion médico-paciente en la que cada

cual sabe que esperar del otro.

1.4.2.2. Consulta centrada en el facultativo

La meta del consultor de salud mental es resolver los problemas que
el médico tenga con su(s) paciente(s) como un medio de ayudarle a
mejorar sus habilidades profesionales y que deje de tener problemas
similares en el futuro. La comunicacion se basa en gran medida en la
transmision de informacion y en la relacion médico-paciente, donde el
médico es el principal proveedor de informacion y el paciente asume

un rol mas pasivo.

1.4.2.3. Consulta centrada en el programa

Los problemas pueden sintetizarse en dos grandes areas: los derivados
del programa mismo y los derivados de las relaciones del programa

con la institucion en la que se lleva a cabo. El programa de salud puede



incluir diferentes componentes, como cambios en el estilo de vida,
medicacion, terapias especificas, seguimiento regular y monitoreo de
los resultados. El médico proporciona orientacion y apoyo al paciente
en la implementacion del programa, y se monitorea regularmente el

progreso para realizar ajustes si es necesario.

El enfoque centrado en el programa se basa en una relacion terapéutica
solida y colaborativa entre el psicdlogo y el paciente. Se valora la
participacion activa del paciente en su propio proceso de cambio y
se promueve la toma de decisiones compartida. El psicologo trabaja
como un guia y facilitador, proporcionando orientacion y apoyo, pero
reconociendo que el paciente es el experto en su propia experiencia y

tiene un papel clave en el éxito del programa de tratamiento.

Estos dos tipos de consulta, centrados en el paciente y en el programa,
abarcan la interaccion entre el experto en salud mental (consultor) y la
persona que tiene frente a si una tarea que le plantea dificultades. En
cualquier caso, se supone que el consultor tiene los conocimientos
necesarios pararesolver el problemaen el presente y el futuro, al tiempo que
el receptor de la consulta se reserva en todo momento la responsabilidad
del caso o programa. La funcion del consultor es examinar los objetivos,
métodos y técnicas a fin de superar la falta de conocimientos, habilidades

o confianza en si mismo (Raquel y Ahearn 1989).

1.4.2.4. Consulta centrada en los problemas administrativos del
consultante

Aqui la dificultad no es la falta de un programa, sino eliminar los
obstaculos de orden interno para que el programa llegue a funcionar.
Durante la consulta, el psicélogo puede ayudar al consultante a
identificar los factores desencadenantes y las causas subyacentes de

los problemas administrativos. El psicologo puede trabajar con el
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consultante para desarrollar estrategias de afrontamiento efectivas y
habilidades de gestion para abordar los problemas administrativos. Esto
puede incluir técnicas de manejo del estrés, desarrollo de habilidades de
comunicacion efectiva, establecimiento de limites saludables, gestion

del tiempo y establecimiento de metas realistas.

Caplan y Caplan (1997) sefialan varias diferencias entre la consulta y la
colaboracion en salud mental. Primero, en la colaboracion el profesional
de salud mental acepta la responsabilidad por el estado de su paciente
(en la consulta, la responsabilidad era del consultante), desempefiando
un papel activo en su diagnostico y tratamiento. Su objetivo primario es
el paciente y no los profesionales de la medicina. Segundo, el experto
en salud mental trabaja en un contexto que no es de salud mental y al
que ha sido destacado desde otro servicio, u otra institucion, quedando,
la mayoria de las veces, bajo la jurisdiccion del jefe de servicio en el
que se le destaca. Por lo tanto, la premisa basica de la consulta, igual
relacion jerarquica, no es aplicable en la colaboracion. Tercero, en
la consulta el consultor dice lo que entiende que tiene que decir, y el
consultante toma aquello que entiende que tiene que tomar. En la Tabla

3 se mencionan algunos de los modelos de intervencion colaborativa.

Tabla 3. Modelos de intervencion colaborativa segin Caplan y Caplan (1997)

Modelo Descripcion

Meédico y profesional de la salud, no trabajan juntos, sin

Colaboracion a .. L,
embargo, debe existir un respeto mutuo y comunicacion

distancia
contaste.
Meédicos y profesionales de salud mental comparten
. la misma institucion, médicos dirigen y organizan, la
Modelo juntos pero ’ gen y org ’
forma en el que el centro presta sus servicios, aunque
separados

cada profesional decide de qué forma ejercer su
tratamiento.




Modelo Descripcion

Ambos profesionales trabajan en el mismo centro, el
médico ofreciendo servicios en salud fisica, mientras
el psicologo en servicios de salud mental, existen
diferencias respetadas.

Modelo compartido

Meédico y profesional de la salud, no trabajan juntos, sin
embargo, debe existir un respeto mutuo y comunicacion
contaste.

Colaboracion a
distancia

Factor clave para el experto en salud mental, es ser reconocido por los

profesionales de la medicina como alguien util para su trabajo.

El psicoterapeuta consultor tiene que querer conocer la cultura
asistencial de los médicos, ser persistente en su mensaje de que resulta
«rentable» ocuparse de los aspectos psicosociales cuando se trata a los
enfermos, buscar los medios para que los programas de colaboracion

puedan funcionar a pesar de las limitaciones, tejer relaciones personales.

La inclusion familiar en la atencidn al paciente es crucial, reconociendo
el papel esencial de las familias en el cuidado de sus seres queridos
enfermos. Aunque ha habido un debate al respecto, su participacion
activa ha existido desde el inicio de la enfermedad hasta la recuperacion.
Sin embargo, la atencion tradicional ha descuidado su inclusion integral.
Para lograr una atencion médica mas efectiva y completa, es necesario
abordar adecuadamente los aspectos psicosociales de la enfermedad.
Superar la perspectiva limitada centrada en lo médico y bioldgico
implica considerar las necesidades emocionales, sociales y psicologicas
del paciente y su familia, lo que puede tener un impacto positivo en el

proceso de tratamiento y recuperacion.

La salud mental y fisica estan intrinsecamente relacionadas. Muchas
condiciones médicas tienen un impacto significativo en la salud mental

de las personas y viceversa. La consulta en salud mental en contextos
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médicos permite abordar esta relacion y proporcionar una atencion
integral que considere tanto los aspectos fisicos como los psicologicos y
emocionales de la salud, asi mismo puede ayudar a reducir los sintomas
y mejorar el bienestar emocional de los pacientes. Esto les permite
manejar mejor sus condiciones médicas, recuperarse mas rapido
de enfermedades o cirugias, mejorar la adherencia al tratamiento y
enfrentar de manera mas efectiva los desafios emocionales relacionados

con la atencion médica.

La colaboracién conjunta, tanto de médicos, psicologos clinicos y
familias, para los enfermos, es de suma importancia, debido a que es un
ahorro de consultas médicas, dias de hospitalizacion y medicacion, lo
que ayuda al enfermo a reducir el sufrimiento de la enfermedad, lo que
no solo ayuda la enfermedad, sino también otros factores psicosociales

importantes para el paciente.

Al hablar de enfermedad, de enfermo, de paciente, de cualquier tipo
de descripcion que consideremos oportuna para describir una situacion
en la cual un individuo yace expdsito, ante un malestar que le genera
alteraciones en el funcional normativo, no deberiamos limitarnos
unicamente a este semblante, sino mas bien intentar ir mas alla, mirar
a lo lejos y comprender que la enfermedad en si misma, guarda tras de

si, una serie de represalias que afectan de manera paralela a la familia.

1.4.3. Principios o estrategias que orientan la intervencion
psicosocial con las familias

Dentro de todo aquello que comprende la enfermedad, resalta la
presencia de las redes sociales y de apoyo, de aquel entorno tan
sofisticado que envuelve al enfermo (familia, amigos, personal de

salud, etc.) Gongora (2004), menciona lo siguiente “cuanto mas grande



es el problema, mayor es el papel que desempena la red social y mas
depende el paciente de ella” (pag. 58).

Portanto, esimprescindible parael profesional de salud mental considerar
estos aspectos a la hora de elaborar la planificacién de intervencion
terapéutica. Tomando en consideracion que el objeto ultimo en su labor
no es la cura de la enfermedad sino mas bien proporcionar estrategias
y recursos tanto al paciente enfermo como a su familia para mitigar el

sufrimiento y restaurar su funcionalidad de manera parcial o total.

A continuacion, se destacan algunos principios o estrategias de terapia

familiar aplicables a la intervencion con los miembros enfermos:

* Definicion de las condiciones de trabajo;

* Definir cobmo procederan las entrevistas;

* Creacion de la relacion;

» Larelacion se entiende como alianza de trabajo;

* Evaluacion del (los) problema(s):

1. Conductas concretas;

La recuperacion como programa;
Circularidad: el problema en su contexto;
Evaluacion sobre diferencias;
Evaluacién como hipotesis;

Presuponga el cambio:

Evalue los recursos, no solo los problemas;

® N kWD

Evaltie los primeros mensajes que el paciente (y su familia)
recibieron al comienzo de la enfermedad.
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1.4.3.1. Intervencion

La Intervencion Psicologica Hospitalaria (IPH) busca proporcionar

apoyo emocional tanto a los pacientes como a sus familiares durante

la hospitalizacion, ademés de ayudarles a desarrollar habilidades

para enfrentar la enfermedad y mejorar su adherencia al tratamiento.

Entre las actividades que la institucion debe cumplir se encuentran los

siguientes parametros:

1.

 ® 2N kAW

(Al profesional médico) D¢ informacion sobre la enfermedad,
sobre todo si se la piden.

(Al profesional de salud mental) Rectifique (si fuera necesario)
los efectos negativos de los mensajes que el paciente (y su
familia) recibieron al comienzo de la enfermedad.

Escuchar la historia del cliente.
Promocion de recursos.
Normalizacion.

Cambio minimo y lento.

La terapia como programa.
Cambios conductuales.

Proceder de lo simple a lo complejo.

10. Meta a corto plazo: cambio en la entrevista.

11. Metas a largo plazo: romper pautas disfuncionales.

12. Construir una imagen positiva de la familia, una imagen de

reécursos.

13. Ayude a la familia a fortalecer su red social (vinculandola a

grupos de autoayuda).

14. Evite plantear su intervencion como un tratamiento psicologico
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Mientras el problema de salud de un paciente es mas grave, mayor es
la importancia de su red social y mas depende el paciente de ella. La
red social incluye familiares, amigos y profesionales de la salud que
ofrecen apoyo emocional, practico y a veces financiero. Este apoyo
puede ser crucial para el bienestar del paciente, ya que enfrentar una

enfermedad grave puede ser abrumador y solitario.

Una red social brinda soporte, estabilidad y seguridad a una persona
enferma que atraviesa un mal momento. Estas redes pueden ser sus
amigos, familiares o personas muy cercanas a estas, dentro del
tratamiento es fundamental enfocarse en pacientes con enfermedades
como la depresion, ansiedad, cualquier trastorno de la conducta
alimentaria (TCA), trastorno bipolar, trastorno por estrés postraumatico,
trastorno obsesivo compulsivo (TOC), no obstante, sobre personas que
se autolesionan o tienen ideas suicidas, entre muchos otros. Muchas
de las veces, ser la red social tal vez pueda generar temor, ya que la
mayoria de las personas no se sienten preparadas para abordar a alguien.

Pueden encontrarse dos modelos distintos para entender la relacion
entre el apoyo social y la salud: el modelo de efecto directo y el modelo
de efecto amortiguador. El primero postula que el apoyo social esta
conectado a la salud, pues a mayor apoyo social la salud es mejor y esta
relacion es independiente a los niveles de estrés (Castro, 1997).

En segundo lugar, el modelo amortiguador o protector del apoyo social
Carballeira, (2002) plantea que el apoyo social toma el papel de mediador
o amortiguador en beneficio de la salud, pues el apoyo social permite

redefinir una situacion para que no sea catalogada como estresante.

Continuando, la red social de una persona puede proporcionar diversos
tipos de apoyo, como emocional, practico e informativo, al considerar

quienes forman parte de esto, los profesionales de la salud mental pueden
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identificar los recursos y el apoyo disponible, asi como las posibles
barreras o tensiones que podrian afectar la salud mental del paciente. En
el caso de problemas graves, la dependencia del paciente en su red social
aumenta. Puede desempenar un papel vital en la provision de apoyo
emocional, participacion en el cuidado y seguimiento de tratamientos,

y colaboracién con los profesionales de la salud.

Es importante que la intervencion en salud mental involucre trabajar
directamente con el paciente y con su red social en el proceso terapéutico,
de esta manera se pueden fortalecer los sistemas de apoyo existentes y

promover cambios positivos en el entorno del paciente.

Por lo tanto, reconocer el papel crucial de la red social en la salud
mental de una persona enferma es un enfoque valido en el campo de
la intervencion psicosocial. Cuanto més grave sea el problema, mayor
sera la importancia de la red social y la dependencia del paciente de
ella. Al comprender y organizar de manera efectiva la red social, los
profesionales de la salud mental pueden facilitar un mayor apoyo y
mejorar los resultados en la salud mental del paciente. Es importante
tener en cuenta que para cada persona su red social es muy diferente.
Muchas de las patologias de salud mental no tienen cura, pero se puede
recibir ayuda para aprender a vivir con ellas, es importante tener con
quien o quienes compartir esa experiencia para no tomar decisiones que

afectan la vida de mas de una persona.

1.4.3.2. La curacion

La aparicidon de una enfermedad aguda, cronica o terminal en alguno de
los miembros de la familia puede representar un serio problema tanto
en su funcionamiento como en su composicion. Podria considerarse
como una crisis, dada la desorganizacion que se produce y que impacta

en cada uno de sus miembros.



Para adaptarse a esta nueva situacion, la familia pone en marcha
mecanismos de autorregulacion que le permiten seguir funcionando, de
tal manera que se generan cambios en las interacciones familiares que
tienen un propdsito especifico, consciente o inconsciente, y que pueden
llevar a la familia a situaciones complejas de equilibrio o desequilibrio,
poniendo en riesgo el bienestar y manejo del paciente enfermo, asi

como la funcionalidad del sistema familiar (Fernandez, 2004).

Cuando una enfermedad aparece, la curacion suele ser el objetivo
que asume el experto en salud mental, con la finalidad de reducir al
menos a términos tolerables el problema del cliente. Sin embargo, si
la enfermedad como tal no se resuelve, sera la causa de la persistencia
del sufrimiento y el experto en salud mental tendra que aprender a
aceptar que, a pesar de sus esfuerzos, los de la familia y los de otros
profesionales, en una mayoria de casos, después de su intervencion

seguira habiendo sufrimiento.

Esto ultimo no quiere decir que no se pueda intervenir o intentar buscar
algtin tipo de “curacion”, ya sea con el enfermo o con su familia, sino mas
bien que se debe realizar una correcta evaluacion enfocada a recolectar
las necesidades tanto del paciente, como de su ntcleo familiar, para ello
se deben tomar en cuenta los factores que condicionan el impacto de la
enfermedad en la familia, estos son: la etapa del ciclo vital, flexibilidad
o rigidez de roles familiares, la cultura familiar, nivel socioeconémico,
comunicacion familiar, tipo de respuesta familiar, capacidad para
resolucion de conflictos, principales sintomas familiares de desajuste
por enfermedad, aislamiento y abandono, conflicto de roles y limites,
conflictos de pareja, problemas econdémicos, sindrome del cuidador;

negacion, colera, miedo y ambivalencia afectiva.
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Una vez determinado esto, se podra determinar la demanda y se elegira
el tipo de tratamiento mas oportuno y la duracion que requiera el mismo

en términos de la gravedad de la enfermedad.

1.5. Alteraciones estructurales dentro de la enfermedad en
un contexto familiar

Dentro de la familia existen diferentes problemas que deben tratarse
correctamente, en este caso se estudiara bajo el impacto de la enfermedad
dentro de un ambiente familiar. Para una mejor comprension se han

dividido en algunas categorias, las cuales son:
1.5.1. Alteraciones estructurales

En este apartado entran los roles que cumple cada integrante y sus
respectivas funciones. Al existir una persona enferma dentro de la
familia (en especial si es uno de los padres o tutores encargados),
los roles deben redefinirse puesto que existen roles de sumo valor y
prioridad. Es por eso la importancia de saber reorganizar y seleccionar
los nuevos roles para que no exista disfuncionalidad o que esta sea

minima, aqui entran altercados como:

1. Negociacion del rol: estas pueden ser implicitas (adquiere el
rol debido a que ya ha hecho cierta funcién algunas veces) y
explicitas (las cuales son delegadas por los demas familiares).

2. Rol de cuidador primario: se encarga a alguien el cumplimiento
de estar presente si la persona enferma empeora o tiene una
recaida tras estar mejorando, el problema radica cuando la
persona encargada debe adquirir los roles que estaba cumpliendo
la persona que estaba en mejoria y ya no puede cumplirlas.

3. Falta de reconocimiento del sacrificio y esfuerzo realizado:
cuando el cuidador primario estd saturado de tareas, existen
los reclamos hacia los demés por no ayudarle, esto se ve



alterado cuando el resto de los familiares decide ayudarle
econdmicamente o con ayuda de servicios varios, y, si a pesar
de esto, existen reclamos por parte del cuidador, esto quiere
decir que no se siente valorada por lo que hace o sus esfuerzos
para realizar las tareas.

Agotamiento: es evidente que al pasar mucho tiempo realizando
el rol de cuidador primario exista agotamiento fisico y
psicologico, por lo que es recomendable tomarse un respiro,
esto con ayuda de otro familiar.

1.5.1.1. Rigidez en los patrones de interaccion familiar

En cada familia existen ciertas normas o pautas que se van desarrollando

para cumplir con una familia “funcional”, pero esto se ve alterado

cuando los patrones que repiten alteran al grupo familiar o a la persona

enferma. Los patrones méas comunes son:

1.

Sobreproteccion: el cuidador exagera la limitacién que tiene
la persona enferma, esto provoca que la misma empeore y no
siga cumpliendo con sus roles establecidos, aparte de que el
cuidador se sobrecarga de tareas que facilmente podria hacer la
otra persona.

Coaliciones: es posible que existan reclamos por parte del
cuidador, debido a que al tomar este rol haya tenido que dejar de
hacer algo que era importante para el mismo, teniendo de esta
manera un rencor o reclamos hacia la persona enferma.

Mensaje de los profesionales: la relacion que tienen los médicos
con sus pacientes suele ser muy cerrada, haciendo que el paciente
no exprese todo lo que le afecte (sintomas de su enfermedad) por
lo que el médico no puede trabajar de mejor manera. Para mejorar
esto el médico suele hablar con los familiares para que exista una
mejor comunicacion y tratar el problema de mejor manera.
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4. Aislamiento social: las personas enfermas suelen pensar que ya
no van a poder pertenecer a un grupo por tener una enfermedad
(mantienen ideas irracionales de no encajar). Esto hace que la
persona se aisle, lo que provoca a su vez un empeoramiento en
realizar sus actividades enfermarse mas.

1.5.2. Alteraciones de proceso

La necesidad de compatibilizar la enfermedad tomando en cuenta la
genética en familiar, los hospitales, de forma complementaria con otros
dispositivos, tienen como objetivo primordial la atenciéon a la salud
publica y la formacién de nuevos profesionales especializados. Tras
la organizacion de estos, encontramos una Administracion, que define
politicas y normativas y establece prioridades, delegando en gestores y
profesionales la garantia de funcionamiento para que dichos objetivos
puedan ser cumplidos. En este sentido, los diferentes profesionales
no son totalmente auténomos, ya que estan condicionados en sus
actuaciones por la propia definiciéon de dichas normativas y por su
inclusion en equipos de trabajo, pero a la vez, deben ostentar un margen
de autonomia, derivada de su propio rol, capacitaciéon y opinion en el

proceso de toma de decisiones.

La ansiedad, depresion y otras emociones negativas son caracteristicas
habituales en pacientes con enfermedades cronicas. El modo de
afrontamiento de dichas emociones influye sobre la adaptacion a la
enfermedad. No obstante, también es posible que la experimentacion
de malestar afecte la regulacion de las emociones. El manejo de la
adaptacion a la enfermedad cronica por parte del paciente implica la
habituacion a responsabilidades respecto de la toma de medicamentos,

los cambios del estilo de vida y la conducta, entre otros aspectos.



Todas las enfermedades pasan por un proceso al cual se le ha denominado
“evolucion de la enfermedad” la cual pasa por 3 fases, de las cuales
cada una tiene que ser manejada de una manera diferente, de las cuales
se explica a continuacion. Estas fases se encuentran detalladas en la

Tabla 4 presentada a continuacion:

Tabla 4. Evolucién de la enfermedad

Fase aguda Fase crénica Fase terminal

Periodo previo y posterior
al diagnostico, en esta
etapa ya se sienten los
sintomas, pero también
existe la incertidumbre, ya
que no se sabe exactamente
como se va a desarrollar. de morir es de vital
. lado al enfermo, pues es . .
Es necesario que sepa L . importancia, pues hace
. necesario incluirlo en las o
como va a tratar con la .. que su entorno familiar
. actividades para hacerle . .
enfermedad, saber si tiene o . pueda manejar de mejor
sentir Gtil mediante .
un apoyo y, de parte de . manera esta noticia y la
. i apoyo emocional, . .
quien lo va a recibir, se .. L. ausencia de la misma, por
servicial y econémico de . .,
debe mantener la esperanza . . esto es necesario también
ser necesario (materiales
para poder enfrentar las . establecer un duelo
S para su tratamiento). .
siguientes fases. anticipado.

Es necesario que la
persona enferma no tenga
ninguin pendiente, pues
esto lo hara tranquilizarse.
La estabilizacion de la
persona que esta a punto

En esta fase ya es
necesario establecer
los nuevos roles que
deben adquirir para no
alterar la funcionalidad
familiar y no dejar de

Es normal encontrarse con la incertidumbre de las personas que
estén pasando por estos problemas, es por eso que suelen “buscar”
el significado de sus problemas, sufrimiento o de su misma muerte,
por esto suelen refugiarse en la religion o algo espiritual para de cierta

manera refugiarse en algiin motivo extraordinario.

La “revision de la vida” es algo que no solo hace la persona que esta
pasando por la enfermedad, sino también las personas de su entorno,
que suele ser su familia. Se mira lo negativo, pero también lo positivo

y es por esto que existen sentimientos de tristeza que mas adelante
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se vuelve, arrepentimientos, pero al final se trata de encontrar la paz,

mediante las obras ya realizadas y finalizadas.

1.5.3. Alteraciones de la respuesta emocional y cognitiva

Las respuestas emocionales y cognitivas que tiene el paciente frente al
diagnéstico, segun Valentin y Murillo (2013) son las que nombraremos

a continuacion:

* La incredulidad: es cuando el paciente no cree con facilidad

acerca del diagndstico que tiene.

» Shock: escuando el paciente esta viviendo un evento estresante

o traumatico donde su mente queda bloqueada.

* Negacion: este es un mecanismo de defensa que puede ir
acompafiado de la no aceptacion del diagnéstico y la visita a
varios profesionales para pedir, como minimo, una segunda
opinion.

* Miedo y ansiedad: cuando el paciente recibe un diagndstico
no esperado, suele aparecer el miedo y la ansiedad, que es un
sentimiento natural de temor ante una amenaza, que permite

identificarla y adoptar una respuesta adecuada.

* Violenciay culpabilizacion: suele suceder que el paciente tienda
a culparse por lo que estd sucediendo y otras veces suele estar

irritable y reaccionar con cierta violencia al diagndstico.

» [Esperanza, desesperanza y depresion: como ya se lo habia
mencionado anteriormente, el paciente busca segundas
opiniones del diagndstico con la esperanza de tener otro mas
favorable; cuando el diagnostico sigue siendo el mismo, todo se

derrumba en el paciente y es muy probable que desarrolle una



patologia depresiva a causa de este diagnostico sobre su estado
de salud.

* Dependencia: se entiende a la dependencia como “la necesidad
de ayuda o asistencia importante para las actividades de la
vida cotidiana», o de forma mas amplia y especifica como «un
estado en el que se encuentran las personas que, por razones
ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, psiquica e
intelectual, tienen necesidad de asistencia o ayudas importantes
a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de forma

particular, los referentes al cuidado personal».

Esas son algunas reacciones que el paciente experimenta cuando recibe
una mala noticia o en este caso un diagndstico sobre su salud, pero
entre las reacciones mas comunes estan las relacionadas con la tristeza,

principalmente las lagrimas.

Asimismo, los mismos autores manifiestan que durante el proceso de

enfermedad terminal la familia atraviesa diferentes etapas, que son:

« La proteccion: la familia se vuelve muy protectora con el
paciente y estara mucho mas pendiente de ¢l y protegiéndolo de
una manera muy exagerada, debido al miedo que el diagndstico

genero en la familia.

» Rabia: la familia en esta etapa culpa al paciente por lo que hizo
o0 dejo de hacer, tornandose hostil.

» Culpa: de no ser yo en lugar de mi hermano(a), de mi papa o

mama y asi no merecer continuar con mi propia vida.

* Miedo: ante el futuro de su hijo/a relacionado con temas
laborales y de adaptacion social (;tendra pareja?, ;volvera a ser
el mismo?, ;podra estudiar?).
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* Duelo anticipado: el duelo anticipado se define como
un fenémeno que puede ocurrir cuando la persona tiene la
posibilidad de anticipar la muerte de un ser querido o la propia,
permitiendo al individuo comprender la pérdida como un
proceso natural y desarrollar estrategias de afrontamiento para

que sea menos dolorosa la pérdida.

La aparicion de una enfermedad aguda, crénica o terminal en alguno de
los miembros de la familia puede representar un serio problema tanto
en su funcionamiento como en su composicion. Podria considerarse
como una crisis, dada la desorganizacion que se produce y que impacta

en cada uno de sus miembros.
1.5.3.1. Estrategias de intervencion

Es indispensable que el profesional de la salud mental defina las
condiciones en las que se va a trabajar con la familia, incluyendo el
numero de entrevistas, la duracion de cada sesion, los compromisos
y acuerdos, ademas de explicar cada detalle de la frecuencia de las
sesiones, el lugar donde se tendra cada sesion, quienes tienen que
acudir a cada reunioén y por qué, cuales seran los objetivos de cada
sesion, y qué estrategia se utilizara para la resolucion de cada problema
planteadas. Entre las estrategias a utilizar se lo puede lograr hablando

con los objetivos, alcanzando acuerdos y comprendiéndose.

Ademas, es importante definir las condiciones sociales y técnicas de
las entrevistas, para poder evitar a futuro problemas, creando asi un
ambiente positivo, evitando que las diferentes familias pidan tiempo
extra o fuera de consulta, consejos o favores. Al establecer condiciones
o reglas para el proceso terapéutico, promovemos una relacion basada
en expectativas claras que nos puedan orientar en el proceso de cada

familia que sea intervenida.



1.5.4. Estrategias en la definicion de las condiciones de trabajo

Dentro de las estrategias para definir las condiciones de trabajo
influye mucho la comunicacion terapéutica. Esta tiene como funcion
proporcionar informacion, orientacion y apoyo a la familia en la toma
de decisiones, el acompafiamiento y la recuperacion de sus actividades
diarias. Sin embargo, en un nivel mas profundo, implica compartir
emociones, generar seguridad y fortalecer la confianza en el proceso

terapéutico (Achury y Pinilla, 2016).

1.5.5. Estrategias de creacion de la relacion

Cuando tenemos sesiones de corta intervencion y duracion, es muy importante
ser cordiales y mostrar interés mediante la escucha activa, contacto visual,
hacer preguntas, transmitir confianza y sonreir de vez en cuando, sin embargo,
no explayarse mas alla. Esto se debe a que cuando se tiene pacientes, ya sea de
mucho tiempo, de pocas sesiones, graves 0 no graves, en algunas ocasiones
se implica el aspecto emocional y nos podemos inundar del sufrimiento del
paciente y se nos hard imposible ayudarlo.

Es por esto que es fundamental que el personal de salud mental ayude
a los familiares para que ellos por si solos sean un pilar fundamental en
la recuperacion progresiva del paciente. En la Figura 5 se resumen las

actividades en las que es importante trabajar.

Estableciendo un
ambiente seguro y
acogedor

Practicar la empatia
¥y comprension

Escucha activa y
validar emociones

v

¥

Fomentar la
comunicacion
asertiva

.| Promover el trabajo
- en equipo

Figura 5. Estrategias de creacion de la relacion.
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Al evaluar los problemas, es importante tener en cuenta una serie de
preguntas que nos ayuden a establecer una evaluacion adecuada para
la atencion adecuada del paciente o cliente. Muchas de las preguntas a
las que antes nos referiremos en la evaluacion de la sintomatologia nos
ayudaran a ayudar a establecer una evaluacion de los problemas en los

cuales estan presentes en el momento de la evaluacion.

A la hora de entrevistar resulta til hacerlo en términos de conductas
concretas. Esto nos permitird saber, mas tarde, si algo se resolvid o no.
Siempre debemos recordar que la necesidad de conductas concretas es
nuestra, de los profesionales que atendemos o estamos en el centro de
salud, no de la familia; por lo tanto, si la familia tiene dificultades para
expresar concretamente los problemas, no significa que se resistan, ya
que en la mayoria de los casos que se presentan, estan utilizando el
lenguaje que les resulta més natural o en este caso de una manera u otra

coloquial.

Algunos problemas son mads dificiles de concretar, por ejemplo, los
que tienen que ver con las emociones o los afectos, asi como los de
comunicacion debido a factores externos. En casos siempre cabe surgir
a que valoren estos su gravedad en escalas, por ejemplo de 0 a 10, para
que de esta manera se pueda evaluar su sintomatologia y observar si ha

tenido evolucidn o no.

Mediante entrevistas sucesivas, podremos observar si los problemas
avanzan, retroceden o se mantienen estancados. Muy raramente se
encuentra con quienes son incapaces de ser concretos o de dar una
puntuacién a sus problemas ya que cada persona lograr puntuar la
sintomatologia que presenta en ese momento; sin embargo, esa fuera
la situacion tendrd que optar por aceptar el caso o remitir a quien

sea capaz de trabajar con problemas mal definidos para realizar una



evaluacion adecuada, debido a que en ciertos casos existen pacientes
que dan respuestas automaticas para no ser tratados o por el miedo de

su diagnostico.

Una vez que los problemas han sido identificados de manera clara
y precisa, resulta altamente recomendable abordarlos empleando
estrategias basadas en aproximaciones progresivas en lugar de intentar
resolverlos de forma inmediata y definitiva. Este enfoque implica la
necesidad de establecer y consensuar con la familia un programa de
tratamiento, es decir, trazar un conjunto de pasos con el propdsito de

lograr una resolucion gradual de los problemas identificados.

La concepcidn de contar con un “programa” terapéutico tiene el valioso
efecto de infundir esperanza al transmitir la existencia de una solucion
posible, al tiempo que devuelve la iniciativa a la familia, quienes se
convierten en los protagonistas encargados de ejecutar dicho programa.
Ademas, esta estructuracion ordenada de acciones contribuye aintroducir
una clara estructura en situaciones que suelen caracterizarse por su falta
de orden, proporcionando asi un apoyo sustancial al profesional a la

hora de orientarse de manera efectiva en el proceso terapéutico.

Resulta importante destacar que las definiciones generales, tales como
“No me obedece”, “No sigue el tratamiento”, “Presenta conductas
inadecuadas frente al médico y la enfermera”, “Muestra tendencias
caprichosas”, “Se torna incontrolable”, “No cumple con la dieta”, entre
otras, aunque comprensibles desde un punto de vista general, carecen de
la precision necesaria para desarrollar un programa terapéutico sélido
y, lo que es alin mas significativo, no brindan un criterio claro que
permita evaluar de forma adecuada si el problema ha sido resuelto en
su totalidad. Es por ello que se requiere la utilizacion de descripciones

mas especificas y detalladas, como por ejemplo: “cuando se le solicita
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que se levante por las mafianas, que organice su habitacion o que
acuda a la hora de las comidas, no cumple con estas indicaciones”,
“Habitualmente consume dulces todos los dias”, “En caso de recibir
instrucciones para hacer la cama, reacciona con gritos y se inflige
dano a si mismo”, “Muestra resistencia a tomar la medicacion si no es

administrada directamente por otra persona’.

Entonces, para tener una vision mas amplia de lo que sucede con el
paciente, es importante que el personal de salud sepa especificar el
comportamiento del paciente, para que el profesional de salud mental

sepa qué evaluar y qué tipo de persona se trata.

1.5.6. Estrategias de intervencion familiar

Las estrategias de intervencion aplicadas a la familia con un miembro
en estado critico de salud se rigen bajo cuatro principios; el primero
es brindar informacion, segundo la ruptura de la secuencia familiar
en la que aparece el sintoma, tercero construir una imagen positiva de
la familia y por Gltimo y no menos importante el desarrollo de la red
social de las familias con miembros enfermos. Ademas, junto a ello se
encuentran la escucha activa hacia todos los miembros, la prudencia
enfocada en saber obtener cambios lentos, a pasos cortos pero seguros,
en otras palabras; procedemos de lo simple a lo complejo, lo que permite
que la familia aprenda a gestionar sus emociones. Del mismo modo,
el terapeuta debe emplear la co-construccion, donde se visualiza la
realidad de la familia y de esta forma se redefine el motivo de consulta
y los objetivos de tratamiento.

En primer lugar, Géngora (2004) establece el principio de informacion,
donde hace hincapié¢ en conocer la informacion sobre el problema
psicosocial que padece la persona enferma, tomando en cuenta factores

desencadenantes, precipitantes y mantenedores. A parte de considerar



las consecuencias que existen en cada miembro de la familia, pues, como
terapeutas, no interpretamos que toda la familia va a tener el mismo
efecto, sino que en cada uno tiene un impacto diferente. En efecto,
cada persona cumple un rol diferente y inico en la familia, y el tener a
uno de ellos en el area hospitalaria en calidad de paciente, y en el peor
de los casos, experimenten un proceso de duelo, volver a reintegrarse
como familia suele ser frustrante y nuevo. Frente a esta situacion, el
profesional encargado psicologico hospitalario va a trabajar en que la
familia retome su vida y los roles que cumple lo sigan manteniendo,
teniendo en cuenta la pérdida de su familiar, pues en este caso hay una

reestructuracion de la familia.

Segun la literatura, Queralto (2023) resalta que ocasionalmente, dentro
del principio de informacion, también se afiade como el diagndstico
inicial sobre la enfermedad produce condicionamiento a la manera de
afrontarlo, ya sea en su vida en general, la forma de interaccion familiar,
sus relaciones, en la toma de decisiones y no garantiza el cumplimiento de
las actividades. Por ello, el rol del terapeuta no solo se basara en brindar
informacion sobre la naturaleza del proceso, curso de la enfermedad y
posibilidades de tratamiento tinicamente al familiar encargado, sino que
intervendra con todos los miembros que conforman la familia. Ademas,
debe proporcionar apoyo emocional, para mejorar la tolerancia del medio
familiar y minimizar la sensacion de sobrecarga, otorgando estrategias de

afrontamiento mas eficaces ante las dificultades cotidianas.

Por otra parte, otro de los objetivos de la intervencion es: la ruptura de

la secuencia familiar en la que aparece el sintoma.

Entendiendo al sintoma dentro de la Terapia Familiar Sistémica como:
“la sefial de que la dindmica relacional del sistema familiar no es la

adecuada y que esta causando dolor en sus miembros” (Moreno, 2021).
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Siendo asi que el sintoma no debe entenderse como una situacién
negativa o desfavorable, sino todo lo contrario, cumple con una funciéon
de homeostasis en el sistema familiar; equilibra y otorga supervivencia

al sistema. Ademas, permite mantener su equilibrio (Eduvic, 2018).

En realidad, el sintoma puede ayudar a iniciar el cambio, a buscar
ayuda para encontrar un equilibrio familiar sano o para procesar las
experiencias que han desbordado las emociones de la persona. Cuando
se presenta tal sintoma existen diversas formas de actuar ante ello,
algunas de las alternativas que se practican no son las mas favorables y
causan que el sintoma se mantenga y siga causando malestar tanto para
la persona que lo experimenta como al circulo familiar, es decir, son
formas de actuar que dificultan conocer el sentido real del sintoma. Por
tal razon la terapia va dirigida a intervenir activamente en el sistema

para modificar las secuencias comunicativas defectuosas.

De esta forma, la ruptura de la secuencia familiar se puede solucionar
una vez se identifiquen todas las conductas de todos los miembros de la
familia que se relacionan con el sintoma para que se modifiquen; desde
el punto de vista de la Terapia Familiar Sistémica, eso garantiza no solo

el cambio sino también su perdurabilidad.

Cabe mencionar que el objetivo de la terapia no priorizard la
eliminacion del sintoma, ya que en primer lugar lo que la persona desea
es desaparecer aquello que se considera un problema, el sintoma. Sin

embargo, este suele esconder una problematica mayor.

Otros de los objetivos de la intervencion “se orienta a construir una
imagen positiva de la familia”. Redacta que es la condicion que presenta
cada miembro de la familia para enfrentar una problematica, donde se
destacan todos los recursos, habilidades y estrategias que animen a la

resolucion de problemas.



Bernal (2003), agrega: “la vivencia de problemas familiares precipita
respuestas de estrés, entre las cuales se encuentra el descontrol de la
enfermedad cronica o su inicio”. Por lo tanto, se resalta la importancia de
los estilos de afrontamiento que se puedan generar dentro de la familiay
el trabajo que desempefiard cada integrante o miembro de la familia con
la finalidad de generar aspectos positivos ante eventos, circunstancias
o problemadticas que se puedan presentar a la larga. Un punto a recalcar
ante la resolucion de conflictos o ante los afrontamientos es que existe

la prevencion de futuras enfermedades como factores desencadenantes.

El siguiente objetivo se enfoca en el desarrollo de la red social de las
familias con miembros enfermos. La red social suele verse reducida
o deteriorada con el tiempo; se agrega ante la aparicion de trastornos
mentales a largo plazo. Sin embargo, se menciona la posibilidad de
ampliar la red social, en virtud de que, como objetivos a largo plazo,

seran los recursos con los que cuente la persona.

“La familia constituye la primera red de apoyo social que posee el
individuo a través de toda su vida, y por lo tanto se reconoce que esta
instancia ejerce funcion protectora ante las tensiones que genera la vida
cotidiana” (Bernal, 2003).

Vale destacar la importancia de la red de apoyo familiar como primera
instancia, como primer recurso de apoyo social; de la misma manera,
resaltan las redes de apoyo con las que cuenta la persona y lo necesario
que fuese tener una amplia red social, que le permitira a la persona un
mejor afrontamiento ante un evento de enfermedad o circunstancias que

esté atravesando.

Otros principios importantes giran en torno a la importancia de
escuchar a todos los miembros de la familia y validar sus emociones

en el mayor grado posible. No debemos pensar que solo es la madre del
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paciente quien sufre o la unica que padece de un desequilibrio en su
estado de animo. Recordemos, “la familia es un conjunto organizado
e interdependiente de personas en constante interaccion, que se regula
por unas reglas y por funciones dindmicas que existen entre si y con el
exterior” (Minuchin, 1986; Andolfi, 1993; Musitu, et al., 1994; Rodrigo
y Palacios, 1998, citado por Espinal, Gimeno y Gonzalez, 2006).

En otras palabras, la familia es un sistema, el sistema esta conformado por
personas que piensan, perciben y sienten de diferentes formas, por ende,
la hospitalizacion de un miembro de la familia puede generar un conjunto
de circunstancias que impactan el funcionamiento y la dindmica familiar.
Es un momento de incertidumbre y desafio en el que los lazos familiares
se ponen a prueba y se experimentan una variedad de emociones y
cambios practicos, ya que la hospitalizacion de un ser querido conlleva

una preocupacion constante que se extiende por toda la familia.

Los miembros pueden experimentar una mezcla de emociones intensas,
como ansiedad, miedo y tristeza, a medida que se enfrentan a la
incertidumbre sobre el bienestar y la recuperacion del paciente. Este
estado emocional elevado puede ser agotador y afectar la salud mental
de todos los miembros de la familia, ya que estan constantemente
pendientes de las actualizaciones médicas y preocupados por el
progreso del ser querido. Por ende, no debemos ignorar que existen mas

familiares que necesitan ser escuchados de forma activa y empatica.

Asimismo, la prudencia juega un papel fundamental en la atencion de
un psicologo hacia los familiares de un paciente hospitalizado. En este
contexto delicado, es esencial que el psicologo tenga plena conciencia
de la sensibilidad y vulnerabilidad emocional de los familiares, quienes
se encuentran enfrentando altos niveles de estrés y preocupacion. La

prudencia implica demostrar empatia, respeto y comprension hacia



las vivencias y necesidades individuales de cada miembro de la
familia. Es crucial establecer un entorno seguro y de confianza en el
cual los familiares se sientan cobmodos para expresar sus emociones y
preocupaciones. Ademas, el psicologo debe ser cuidadoso al abordar
asuntos delicados, evitando emitir juicios y asegurandose de brindar

informacion clara y precisa que pueda resultar util.

Por otra parte, como profesionales de la salud mental, no se debe asumir
que los hijos desarrollen sintomas porque los padres se llevan mal.
De la misma forma, recordemos que cuando hablamos de una crisis
emocional, son “aquellas situaciones donde nos sentimos faltos, sin

recursos, solos y con muchas dudas” (Marin, 2014).

Ayudar en momentos de crisis es un rol fundamental para un psicélogo
cuando un miembro de una familia se encuentra hospitalizado. En
estas circunstancias dificiles, el psicologo tiene la responsabilidad de
brindar apoyo emocional y psicologico tanto al paciente hospitalizado
como a sus familiares. Su labor consiste en ofrecer un espacio seguro
y confidencial donde los familiares puedan expresar libremente
sus emociones, preocupaciones y miedos. El psicologo utiliza sus
habilidades y conocimientos para escuchar activamente, validar las
experiencias emocionales de los familiares y ayudarles a gestionar el

estrés y la ansiedad relacionados con la hospitalizacion.

Ademas, proporciona informacion y orientaciéon sobre como manejar
la situacién, promoviendo estrategias de afrontamiento efectivas y
fomentando la resiliencia. El psicdlogo trabaja en estrecha colaboracion
con los familiares para desarrollar un plan de apoyo emocional
individualizado, adaptado a las necesidades especificas de cada uno. Su
objetivo principal es facilitar la adaptacion y el bienestar emocional de

los familiares durante este desafiante proceso hospitalario.
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En definitiva, la estrategia de intervencion enmarcada en el contexto
familiar dentro del ambito hospitalario resalta la importancia de brindar
informacion clara, acoplada al lenguaje de los pacientes. Ademas,
este aspecto se relaciona con el impacto que puede experimentar cada
miembro de la familia, porque no va a ser el mismo para todos, y como
terapeutas se deberia intervenir desde un enfoque multifactorial. Otro
aspecto intimamente ligado es la ruptura que va a ocasionar el tener
un miembro de la familia en calidad de paciente enfermo, pues, en el
caso donde el paciente llegue a fallecer, la estructura familiar tomara
cambios significativos, lo que por efecto producird inestabilidad
familiar. Por ende, es tarea del psicologo hospitalario asesorar y ser
una guia para la familia. Por consiguiente, la familia reconstruird una
imagen positiva sobre su funcionalidad, interaccion y jerarquizacion
familiar, y continuaran adoptando recursos de afrontamiento como la
resiliencia. Y, por ultimo, tener redes de apoyo es esencial al momento
de experimentar una situacion de duelo o con un familiar enfermo
que requiera medidas de cuidado. Frente a este fragmento, existen
instituciones, amigos, familiares y profesionales de la salud humana
que brindan el apoyo social para que la familia no se sienta sola en un
momento de dificultad. De cierta forma, esto fomenta motivacion en la

familia de la capacidad que tiene de continuar con sus vidas.



Capitulo 2

2.  Intervencion psicologica en pacientes
hospitalizados

2.1. Atencion psicolégica pre y post operatoria

La atencidn psicoldgica en pacientes pre y posoperatorios se torna de
carcter indispensable debido a la incertidumbre que puede percibirse
como amenazante, esta puede llegar a generar preocupacion y
malestar significativo en el paciente. De este modo, pudiendo provocar
un malestar psicologico. Actualmente existe una amplia gama de
intervenciones o terapias psicologicas utilizadas para reducir el
malestar psicologico producto de encontrarse frente a una intervencion
quirurgica. Independientemente del tipo de cirugia y del momento pre o
posoperatorio, hay alternativas para el manejo emocional y conductual del
paciente, que no recurren necesariamente al uso de la farmacologia. De
esta manera, apoyados por la psicologia, se han podido establecer a través
del tiempo intervenciones y programas psicologicos con el propdsito
de poder ayudar a los pacientes a controlar y manejar la conducta y el
pensamiento ante ciertas enfermedades y los factores de su entorno, con
la menor afectacion emocional posible. Se realiza un breve repaso de
los propositos fundamentales de la intervencion psicoldgica, asi como
son el control sintomatoldgico y los efectos secundarios asociados a los

procedimientos médicos y el manejo de los mismos.

Al hablar de la atencion psicoldgica preoperatoria, se puede aludir a
aquella intervencion necesaria en pacientes que van a someterse a una
intervencion quirargica. Es asi que este tipo de procedimientos trae

consigo en algunos casos riesgos ligados a la condicion clinica o a la
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edad del paciente, lo cual generalmente va a generar respuestas de estrés
y ansiedad. Asi mismo, el internamiento, procedimiento y recuperacion
posoperatoria son factores que influyen en el estado cognitivo del
paciente. Por ello, es esencial que exista la preparacion psicoldgica

antes de la intervencion quirurgica.

Segun refiere Cazares de Ledn et al. (2016), la intervencion psicologica
antes de la intervencion quirdrgica se basa en que esta ultima constituye
una situacion de incertidumbre la cual genera estrés, preocupacion
y produce una sensacion de amenaza en el paciente. Algunos
profesionales en el area de la psicoprofilaxis quirurgica coinciden
en que el que se informe de una cirugia desencadenard en el sujeto
emociones complejas, como ansiedad, temor, fantasias que pueden
complicar los procedimientos, haciendo mas vulnerable al paciente e
incrementan el riesgo quirargico. La psicologia es capaz de establecer
intervenciones y programas psicologicos enfocados en el manejo de la
conducta, la reaccion de estrés y ansiedad y el pensamiento ante ciertas

enfermedades, intentando disminuir el costo emocional.

Respecto a los aspectos que deben tratarse durante la intervencion
preoperatoria se encuentran el control sintomatoldgico y los posibles
efectos secundarios relacionados a los procedimientos médicos. Otra
sintomatologia que comunmente se observa en pacientes prequirirgicos
es la ansiedad, la cual, segun refiere Carapia-Sadurni et al. (2011)
influye incluso en el proceso de recuperacion posquirtrgico. Como ya
se menciond anteriormente, la ansiedad generalmente viene asociada
al sentimiento de incertidumbre, pues esta ansiedad presente en los
pacientes quirurgicos se debe al miedo a las circunstancias que rodean la
intervencion: miedo al dolor, alo desconocido, a la dependencia de factores
y personas ajenas, a cambios corporales (mutilacion), a la posibilidad de

morir y principalmente a la anestesia. Existen estudios mencionados por



el mismo autor que defienden la premisa de que “cuanta mas ansiedad
experimenta el paciente antes de la operacion, mas larga y dificil suele
ser la convalecencia”. En otras palabras, la cantidad de ansiedad puede

afectar al proceso de recuperacion del paciente.

Respecto a las técnicas terapéuticas utilizadas en el proceso de
intervencion psicoldgica preoperatoria cuando se presenta sintomatologia
ansiosa, se encuentran varias. Carapia-Sadurni et al. (2011) menciona tras
un estudio realizado, que la mayormente utilizada es la psicoeducacion
en defensa de que se observa que aquellos pacientes a los que se les
informa respecto al tipo de cirugia al que deben someterse, los niveles
de ansiedad e incertidumbre son menores que a quienes no se les brinda
dicha informacion. Sumado a ello, el autor senala que después de la
cirugia se observa un menor estado de ansiedad, siendo la recuperacion
mas acelerada. Lo cual da lugar a la premisa de que la psicoeducacion es
una de las técnicas terapéuticas mas viables y que, sumado a ello, se ajusta
adecuadamente a la necesidad del paciente de tener conocimiento respecto
a la intervencion quirargica. Otras técnicas comunmente utilizadas son el
reforzamiento positivo, la respiracion diafragmatica, entre otras. Se debe
considerar ademas que todas son terapias cognitivo-conductuales, ya que

resultan efectivas frente a sintomatologia ansiosa preoperatoria.

Ademas de esto, la terapia cognitivo conductual ha sido efectiva para una
mayor autoeficacia y mejor manejo del locus de control externo, asi como
mayor satisfaccion a los pacientes ante la cirugia de corazon, utilizando
intervencion grupal psicologica conductual «mindfulness» encontraron
una mejor calidad de vida psicosocial en pacientes cardiacos no ancianos
(Cazares de Ledn et al., 2016).

Por otro lado, cuando hablamos de atencion psicoldgica posoperatoria
hacemos referencia a la implementacion de diversas estrategias con la

finalidad de hacer frente a las necesidades emocionales del paciente luego
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de una cirugia, y asi disminuir o mitigar los efectos de estrés y ansiedad
generados por la misma situacion. Para ello, se debe tomar en cuenta
que las necesidades emocionales del paciente estan determinadas por su
capacidad de adaptarse a las situaciones que le representen peligro, la
aceptacion al riesgo que la cirugia represente y al enfrentarse a temores
y ansiedades asociadas con acontecimientos anteriores. Baquerizo
menciona que la enfermedad y el proceso quirdrgico, leve o grave,
traen consigo una serie de pérdidas: intimidad, autodeterminacion,
rutina diaria, compaifiia, confort de hogar, imagen corporal. Asimismo,
se evidencia que el impacto puede variar dependiendo del caracter de
la cirugia, si esta es reparadora o mutilante; cabe mencionar, que existe
la presencia de estrés y ansiedad a pesar de que el paciente tenga la

seguridad de la finalidad curativa de la cirugia.

Adicionalmente, es indispensable tomar en cuenta el tiempo del
proceso quirurgico en su totalidad, es decir, la operacion y su respectiva
rehabilitacion, debido a que este tiempo podra determinar si su
recuperacion es pronta y equilibrada, tomando en consideracion los
aspectos emocionales, personales e interpersonales. Esto nos permite
establecer el grado de deterioro tanto fisico como psicoldgico, dado
que no todas las personas tienen la capacidad de afrontar diversas
situaciones (Baquerizo, s. f.). Se debe considerar que el paciente
atraviesa por un proceso de pérdida de la intimidad, autonomia y
funcionalidad y, en ocasiones, la excesiva pasividad del proceso son
otras de las circunstancias que dan motivos a malestar. Es importante
mencionar que el paciente no solo experimenta un proceso operatorio; a
mas de eso, se enfrenta a un ambiente hospitalario, el mismo que es frio
y ajeno, lleno de ruidos extrafios que marcan cada pulsacion del cuerpo
o diferentes funciones organicas, siendo asi factores que producen

ansiedad y que recuerdan constantemente la enfermedad.



Conloantes mencionado, podemos deducir que laansiedad posquirtrgica
es un sentimiento de incomodidad continuo que pone en marcha una
serie de respuestas desagradables en los diferentes componentes, tales
como: fisioldgicos, psiquicos y conductuales. Por lo tanto, una de las
formas mas idoneas de reducir los niveles de ansiedad es mediante la
psicoeducacion, en donde, el paciente se encuentra informado de todo
su proceso quirurgico y hospitalario porque la inexistencia de dudas
contribuye a que dichos niveles de ansiedad no se disparen y esto

facilite la temprana recuperacion.

Ahora bien, dentro de la intervencion, el papel fundamental que
toma el psicologo es crear un ambiente de confianza y empatia con el
paciente de modo que, el mismo exprese sus preocupaciones acerca
de la intervencion. Para ello, el profesional utiliza diversas técnicas,
entre las que podemos destacar: la distraccion cognitiva, la misma que,
consiste en poner la atencidn en otra cosa en el momento que aparezca
un pensamiento que nos produzca malestar o ansiedad (Pickett y Clum,
1982); la reevaluacion positiva, esta técnica se basa en el cambio de
pensamientos negativos respecto a la intervencion y hospitalizacioén por
otros positivos (Del Barrio, 1994; Lozano, 1996); la relajacion, se usa
para ayudar a reducir la tension muscular y el estrés, bajar la presion
arterial y controlar el dolor (Berstein, 1983); Y desensibilizacion
sistemdtica, esta técnica se basa en la relajacion, pero ademas el
paciente debe visualizar los aspectos que le producen ansiedad de forma
ordenada (Del Barrio, 1994).

Todas las técnicas mencionadas con anterioridad se deben aplicar de
acuerdo a las necesidades del paciente que seran determinadas mediante
el proceso de evaluacion. Tomando en consideracion que cada una de
ellas cuenta con una finalidad especifica, que en conjunto permiten

reducir los niveles de ansiedad, estrés y miedo del paciente durante
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todo el proceso operatorio, que determina en gran medida una adecuada
adaptabilidad y garantiza el bienestar fisico, psicoldgico y social del

individuo.

Se concluye que el estado psicolégico prequirtrgico afecta a la
recuperacion posquirtrgica, en el sentido de que los pacientes con un
mejor estado psicologico antes de la cirugia son los que se recuperan con
mayor facilidad. De modo que las intervenciones deben ser realizadas
de forma clara y sencilla, sin ocultar la gravedad de la enfermedad, ni la
seriedad, peligro o resultado de la misma y siempre desde una posicion
empatica. En donde el individuo debe sentir la libertad de preguntar lo
necesario hasta que comprenda lo que conlleva la recuperacion de una

intervencion quirurgica.

Ademas, las diversas técnicas que ocupa el profesional se aplican
dependiendo de las necesidades de cada paciente, tomando en cuenta
diversos factores sociales, familiares, econdmicos, personales e
interpersonales que faciliten surecuperacion; estosellevaacabomediante
la comunicacidén, apoyo, demostrando paciencia, acompafidndolo e
incluyendo a la familia mas cercana. Aqui, el profesional debe prevenir
recaidas que pueden ser peores que la enfermedad. Tomando en cuenta
que el primer paso fundamental para afrontar el proceso quirurgico es
la psicoeducacion, puesto que, los niveles de estrés y ansiedad de los
pacientes disminuyen en el momento de recibir toda la informacion

clara y concisa acerca de su enfermedad y sus consecuencias.

Finalmente, la intervencion quirurgica es vivida por el paciente como
una amenaza hacia la vida que previamente llevaba con normalidad;
por ende, va a producir incertidumbre y consecuentemente ansiedad.
Se considera por ello necesario que los profesionales de la salud

mental brinden acompanamiento psicologico continuo a estos tipos de



pacientes, con el objetivo de desarrollar en los mismos una vision mas
realista del proceso quirtirgico y un grado esperable de ansiedad frente
al peligro. Ademas, permitird aportar a una recuperacion mas rapida
tras la intervencion quirurgica, y sobre todo solventar dudas mediante la
psicoeducacion, la cual es la técnica terapéutica mas efectiva en casos

de pacientes con ansiedad preoperatoria.

La preparacion psicoldgica en pacientes que formaran parte de una
intervencion quirdrgica tiene por objetivo la prevencion y disminucion
de emociones como la ansiedad, el estrés y temores, a fin de no hacer
mas largo el tiempo de la operacion, ya que esta puede complicarse al

igual que la enfermedad.

Existen una amplia gama de intervenciones o terapias psicologicas
aplicables para la disminucion de la ansiedad médica y el estrés
psicologico ante un tratamiento o intervencion quirurgica. Se pueden
aplicar alternativas en el manejo conductual, no solo las farmacoldgicas,
sino también, establecer intervenciones y programas psicoldgicos con
el proposito de poder ayudar a los pacientes a controlar y manejar la

conducta y el pensamiento ante ciertas enfermedades.

Una intervencion quirurgica puede llegar a ocasionar un posible factor
de estrés psicologico. Esto es debido a que al ser una situacion de
incertidumbre puede percibirse como amenazante segiin la percepcion
de cada paciente, puede llegar a generar preocupacion, malestar y por
ende provocar la demarcacion de estrés psicoldgico, por lo que en toda
intervencion de tipo quirargica se le exige una preparacion al paciente
donde se incluyan todos los factores locales y generales, asi como la
preparacion psicologica para poder proseguir con el procedimiento

quirdrgico en si.
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2.2. Propésitos y objetivos de la intervencion psicologica pre
y posoperatoria

El propésito fundamental de la intervencion psicologica se enfoca en
la comprension, prediccion y cambio de las conductas sociales de las
personas, asi como modificacién de aquellos aspectos que puedan ser
nocivos dentro de su entorno, con la finalidad de mejorar la calidad de
vida de estas. Dicho de otra manera, esta disciplina tiene como objetivo
central incrementar el bienestar individual y colectivo, a través del
desarrollo psicolégico de las personas y de sus vinculaciones con el

entorno social.

Algunos objetivos en la intervencidn psicologica dentro del &mbito pre
y posoperatoria son prevenir y disminuir emociones en los pacientes
como ansiedad, estrés, panico y miedo; también buscar la manera de
que se tenga una buena comprension del proceso quirdrgico y sus
implicaciones. Otro objetivo importante dentro de esta atencion es el
ayudar al paciente a tener mejor tolerancia al dolor y percepcion del
mismo; el colaborar en la recuperacion es otro de los objetivos que el

psicoélogo se propone con el paciente.

Dentro de los requerimientos necesarios para poder establecer una correcta
psicoprofilaxis es que se tenga claro cudles son las pruebas psicoldgicas
que se va a utilizar en el proceso, ya que estas deben de ser correctas para
evitar invadir al paciente o tener una mala intervencion, otro requerimiento
es el dar un adecuado diagndstico al paciente siempre enfocandose en
relacion a la ansiedad y el miedo; por ultimo, se debe de considerar en el

plan terapéutico tanto el tratamiento psicologico como médico.

Los resultados muestran que los sujetos con mayor ansiedad
prequirurgica son los que, después de la intervencion, experimentaron
ansiedad, satisfaccion menor con el funcionamiento del hospital,

episodios de fiebre y menor presion sistolica.



Podemos concluir que el estado psicoldgico prequirtrgico afecta a
la recuperacion posquirurgica, ya que los pacientes con mejor estado
psicologico antes y después de la cirugia se recuperan mas facil.
La ansiedad prequirirgica que experimentan los pacientes se ve
influenciada por la evaluacidon que el paciente realiza ante la situacion
de someterse a dicha intervencién quirurgica. Ante esta situacion
se deben elaborar técnicas psicologicas dirigidas especialmente a
solventar la problematica del paciente quirurgico, ya que asi de esta
forma es probable que se consigan mejores resultados, y el conocer
los predictores de la ansiedad prequirurgica sera necesario para disefiar

estas terapias con el objetivo de reducirla.

2.3. Psicoprofilaxis quirurgica

La psicoprofilaxis es un término derivado del griego que significa
“prevenir, tomar precauciones” La palabra quirurgico significa “relativo
o perteneciente a la cirugia” que es el arte de trabajar con las manos,
trabajo manual. La psicoprofilaxis quirtrgica es el proceso terapéutico
de objetivos preventivos, focalizado en la situacion quirtrgica y
planificado para promover en el funcionamiento afectivo, cognitivo,
interaccional y comportamental del enfermo (o paciente) recursos que

lo orienten a:

» Afrontar la operacion (o intervencion).
* Reducir efectos, eventualmente adversos, para el psiquismo.

» Facilitar la recuperacion biopsicosocial.

Toda intervencion quirdrgica es un acontecimiento desconocido que
irrumpe en la vida cotidiana del nifio y su familia, o la repeticion de una
experiencia cargada de afectividad que pudo haber sido desagradable,

constituyendo una amenaza a su integridad fisica y familiar.



92

Las ideas que las personas tienen respecto de la cirugia estan
impregnadas de creencias y fantasias que provocan temores y una carga
de ansiedad excesiva, impidiendo transitar por esta situacion con un

control emocional y recuperacion adecuados.

Diversos autores han sefalado la probable relacion entre el estado
psicologico preoperatorio y la aparicion de complicaciones orgénicas

posoperatorias.

2.3.1. Técnicas y recursos utilizados en psicoprofilaxis quirurgica

Modelado

Latécnica de modelado de conducta estd basada en la teoria del psicologo
Albert Bandura que postula el Aprendizaje Vicario o Aprendizaje Social,
que es la adquisicion de nuevas conductas por medio de la observacion

y de la imitacion.

Lo que este autor propone es que no todo el aprendizaje se logra
experimentando personalmente las acciones. A diferencia del
aprendizaje activo (aquellos conocimientos que se adquieren al hacer
las cosas), el aprendizaje vicario o aprendizaje social es el que tiene
lugar observando a los otros. Se aprenden, por tanto, nuevas conductas
siguiendo los modelos vistos en otras personas con las que se identifica
el que aprende, sin necesidad de practica. Por ejemplo, los nifios, y
también los padres, pueden contemplar una cinta de video en la que
se muestra como otras personas afrontan todas las etapas del proceso
quirdrgico, asi aprenden por imitaciéon cémo deben actuar ante esa

situacion.



Distraccion

El uso de estas técnicas es aconsejable en situaciones puntuales. Tienen
como objetivo “distraer” o alejar al paciente de sus pensamientos,
sentimientos y sensaciones, por un periodo corto de tiempo. Es decir,

que cambie su foco atencional desde el interior al exterior.

Relajacion

Su objetivo es disminuir los signos corporales asociados a la ansiedad.
Dentro de ellas estan el control de la respiracion (disminuir el ritmo
respiratorio, y aumentar el ingreso de aire) y la relajacion progresiva
de Jakobson, proceso mediante el cual un individuo es capaz de lograr
determinado grado de distension muscular y psiquica empleando
diversas estrategias. La relajacion debe ser anterior a la distraccion, a
los fines de potenciarla; sin embargo, también es necesaria para que los

niflos presten atencion a las palabras de los profesionales.

2.4. Intervencion psicologica en una unidad de dolor

En el ano de 1973 por la Asociacion Internacional para el Estudio
del Dolor, el término dolor fue desarrollado y definido como una
experiencia desagradable a nivel sensorial y emocional, que se
relaciona con una lesion real y potencial (Coutaux, 2019). Por lo tanto,
es necesario considerar la integracion de aquellos aspectos fisicos,
psiquicos, sociales y espirituales en términos generales de tal lesion en
el individuo que genera un desajuste general, para asi buscar el mayor

bienestar y mejorar su calidad de vida (Dominguez, 2019).

En palabras de Zaneti et al. (2020) el dolor se ha asociado para describir
sentimientos de pena, tristeza o lastima con una alta intensidad, derivados

de las experiencias emocionales y animicas. Siendo asi, las personas
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experimentan dicho dolor cuando diferentes regiones corticales del
sistema nervioso central reciben a través de un sistema aferente inactivo,
una cantidad suficiente de estimulos, lo que desencadena una sensacion

desagradable o incluso respuestas emocionales.

Dentro de los aspectos psicoldgicos, con base en Pérez (2020) se han
considerado de manera subliminal, similar a la lesion, aunque no sea
objetivo, s¢ valida como algo real. Por ello, el dolor se ha mantenido en
segundo plano por ser un fendmeno no susceptible a la observacion y

cuantificacion, desde los inicios de la medicina cientifica.

Ademés, de acuerdo con Cladyz (2019) el dolor cronico hace que el
profesional de psicologia juegue un rol importante, debido a que este
constituye un cuadro complejo, que se define por la presencia de una

serie de problemas especificos, los cuales se detallan a continuacion:

* Percepcion del fracaso de los recursos terapéuticos y escasa
confianza de que se pueda encontrar un remedio eficaz.

 Dificultad para discriminar y describir los elementos del cuadro
clinico.

* La informacion de que dispone y proporciona el paciente es
difusa y ambigua.

* Exceso de reposo y reduccion del nivel de actividad fisica,
agravados a menudo por la coincidencia de la edad avanzada y
la jubilacion.

» Abuso y posible dependencia de narcéticos y psicofarmacos.

» Trastornos del suefio y deficiente calidad reparadora del mismo.

» Alteraciones del humor y estados de animo.

e Reduccion en el nivel de actividad funcional.

» Deficientes repertorios de habilidades en diversas esferas



adaptativas, por falta de aplicacion.

e Deterioro de las habilidades de comunicacion e inadecuadas
pautas de relacion interpersonal o habilidades sociales.

« En la interaccion social, predominio de los repertorios
comunicativos relacionados con el dolor.

* Problemas de comunicacion con los profesionales.

» Abandono del trabajo y los consiguientes problemas de contacto
y de relacion social.

* Ausencia de alternativas conductuales competitivas con las
conductas de dolor.

* Reduccioén en el acceso a las consecuencias naturales propias de
las actividades normales: ambiente natural empobrecido.

e Restriccion de las fuentes de estimulacion alternativa o
distraccion.

e Modificaciones en el ambiente familiar.

* Relaciones familiares basadas en la asistencia y el cuidado del
paciente. Falta de autonomia personal.

2.5. El “puzzle” del dolor

Un puzzle empieza como la propia vida, hecho de una endemoniada
confusion, pero las piezas del primero van encajando (a veces). Las
piezas del dolor estan por ahi tratando de configurarse en un modelo
que contemple tanto el fendémeno en si como su tratamiento de forma
integrada. Los modelos multidimensionales del dolor describen o
proponen un cierto nimero y tipo de factores o de categorias que se
articulan o se organizan en un esquema de integracion funcional en el

ambito psicologico.
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2.6. Técnicas motoras

La rehabilitacion es el tratamiento que contribuye a facilitar la
movilidad de las articulaciones, disminuyendo las conductas del dolor
en los pacientes. Esto acompanado de la actividad fisica incrementa
la actividad en el area afectada, permitiendo una mejor rehabilitacion
y evitando el “sindrome de desuso” que es causado por la falta de
utilizacion del area problema. El proceso de rehabilitacion incide en
todas las areas del estilo de vida del paciente, como son el autocuidado,
familiar, profesional y principalmente en las actividades de ocio y
distraccion (Rubio et al., 2017).

Varios estudios evidencian una mejoria en el manejo del dolor en aquellos
pacientes que mantienen una vida activa y saludable, permitiéndoles

sobrellevar el problema existente.

2.7. Adecuacion de las quejas de dolor

En lo posible, es necesario que los familiares sean parte de los objetivos
propuestos, para que motiven al paciente, en la colaboraciéon, con
los diferentes procesos, puede ser el tratamiento de medicamentos,
psicoldégico, médico. Sin embargo, existe la posibilidad encontrar
déficits en las habilidades de comunicacion dentro de la familia o las
redes de apoyo del paciente, para esto se debe realizar entrenamiento
de dichas habilidades, especificamente, se entrena a no prestar atencion
a las quejas inadecuadas, pero también a reforzar las conductas de
autonomia del paciente. La expresion de emociones es especialmente

relevante para los pacientes con dolor.



2.8. Técnicas cognitivas

El objetivo de las técnicas cognitivas es el poder modificar los aspectos
evaluativos y atencionales de la percepcion del dolor. Para esto se tiene
3 fases, una educativa, de adquisicion y entrenamiento en habilidades
y, por ultimo, fase de aplicacion de las técnicas. Estas fases deben tener

preparacion, afrontamiento, manejo y el auto refuerzo.

2.9. Técnicas cognitivas y fisiologicas para el tratamiento del
dolor

Se sabe de la posible existencia de multiples razones por las que se
debe considerar la intervencion psicologica como una parte importante
para el manejo del dolor, la razén mas considerable es que el dolor
experimentado como catastrofico se relaciona con una posibilidad de
experimentar niveles altos de dolor y angustia psicologica, ademas que
el desarrollar un sentido de confianza o autoeficacia en relacion a la
capacidad de control del dolor se ha visto asociada con menos dolor y
mayor bienestar psicoldgico, siendo asi que el implemento de técnicas
psicoldgicas para disminuir el dolor es necesario, por lo que ademas de
técnicas cognitivas es importante también brindar psicoeducacion acerca
de lo que es el dolor, los factores que influyen en este y como poder

generar un ambiente Optimo para enfrentar el dolor (Cortés, 2015).

Se han destacado algunos procedimientos psicologicos, como por
ejemplo las técnicas de distraccion, el uso de la imaginacion y
entrenamiento en respiracion relajacion, para de esta forma poder
aliviar el dolor y reducir, siendo la distraccion una de las técnicas
mas destacadas. De igual forma, se ha utilizado con alta frecuencia la
técnica de relajacion, evidenciando asi que una intervencion cognitivo-

conductual en relacion a larelajacion y a las estrategias de afrontamiento
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también tiene un papel relevante, siendo asi que las técnicas fisiologicas
para el manejo del dolor, como técnicas de relajacion progresiva de
Jacobson, respiracion diafragmatica biofeedback y técnicas cognitivas
como transformacion imaginativa del dolor y del contexto, desviacion
por medio del pensamiento y de estimulos externos y somatizacion.
Siendo estas algunas de las técnicas mas utilizadas para el tratamiento
del dolor (Cortés, 2015).

La intervencion psicolégica es muy necesaria para la adhesion del
tratamiento médico, por ende, la actividad de un psicologo es muy
indispensable para cumplir ciertos objetivos dentro de la unidad de
dolor, como es reducir las quejas de dolores en un sentido amplio, a
su vez ayudar al paciente en la mejora de su estilo de vida, en ciertas

actitudes que van a favorecer en diferentes &mbitos (Gonzalez, 2014).

Como en cualquier intervencion sanitaria, siempre se debe empezar con
una correcta evaluacion, dado a la magnitud de factores psicologicos
y sociales que llegan a experimentar los pacientes. Se empieza con
cuestionarios, entrevistas, escalas y registro, para obtener un enfoque
mas claro acerca del dolor y su relacién con el paciente, el curso del
dolor, limitaciones laborales o sociales, estrategias que tiene el paciente

ante el dolor, el apoyo social, entre otros (Gonzalez, 2014).

Segun la version actualizada de la definicion de dolor de la IASP en
1979, el dolor se define como una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada auna lesion histicareal o potencial (Pérez, 2020).
En cuanto a este ultimo, cabe recalcar que el dolor potencial “es un
dolor persistente que puede autoperpetuarse por un tiempo prolongado
después de una lesion, e incluso, en ausencia de ella, siendo refractario
a los tratamientos y se asocia a importantes sintomas psicologicos”
(Ferrandiz, s.1).



Sinembargo, Penzo(1989)realizaaportesimportantes quecomplementan
la conceptualizacion del dolor, sobre todo desde un enfoque psicologico,
resaltando que: el dolor es una experiencia subjetiva, una experiencia
compleja que va mucho mas alla del componente sensorial. Asimismo,
la definicion del dolor toma importancia en el informe verbal del sujeto
que lo experimenta e implica asociaciones entre la experiencia sensorial
y un estado afectivo aversivo. Es de este modo que Donker (1991)
propone que el dolor es un fenémeno complejo y,amenudo, sino siempre,
causalmente determinado, resaltando que cualquier experiencia dolorosa
tiene componentes sensoriales, afectivos, motivacionales, cognitivos
y sociales, implicando que la parte psicologica sea fundamental para

lograr un tratamiento dptimo.

De este modo, dentro del campo de tratamiento del dolor, la psicologia
ofrece varios recursos que pueden contribuir a una mayor efectividad
en su tratamiento como enfermedad y a una mayor adaptacion del
paciente en su vida cotidiana. Desde una perspectiva bio-psico-social
del dolor, en donde la intervencion psicologica es necesaria para ofrecer
una terapia efectiva, maximizando la adhesion al tratamiento médico
y creando cambios en el estilo de vida y las actitudes del paciente que

aportan beneficios en otros &mbitos (Groves y Muskin, 2006).

2.10. Algunas consideraciones importantes sobre el dolor

Desde el inicio de la medicina cientifica se ha puesto en segundo
plano al dolor, puesto que se lo ha considerado como un fenémeno “no
susceptible de observacion y cuantificacion”, motivo por el que, los
médicos no lo trataban ni lo consideraban un problema que necesita
intervencion. Pese a ello, la contribucion de Fordyce fue fundamental y

consistio en mostrar la eficacia de los métodos conductuales para ayudar
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a los pacientes que padecian dolor, lo que convertia a los psicologos
en agentes fundamentales de la evaluacion y del tratamiento del dolor
(Barber, 2000).

Acotando a este punto de vista, Sternbach (1974) menciona que el dolor
cronico, siendo una experiencia compleja, se define por la presencia de

muchos factores:

* En primer lugar, existe una percepcion del fracaso de los
recursos terapéuticos, tanto los impartidos por el profesional
como los controlados por el paciente, ademas de que existe

poca confianza en encontrar una cura eficaz.

» Otro factor es la poca informacion que tiene el paciente respecto

a su enfermedad o su situacion, lo que dificulta el cuadro clinico.

» Existe un exceso de reposo y una reduccion en el nivel de

actividad fisica.

* Se da un abuso y una posible dependencia del paciente a los

narcéticos y psicofarmacos.

* Hay alteracion de los habitos de suefio y alimentacion, estado

de animo.
* Abandono de trabajo o actividades académicas.
e Restriccion de los estimulos externos o distractores.

* Modificacion en el ambiente familiar. La dindmica gira en torno

al cuidado del paciente.

De esta manera, se determina la implicacion del psicologo hospitalario
de manera significativa en el tratamiento del dolor. El autor Fordyce y

su equipo, en 1968 escribieron un articulo sobre la exitosa modificacion



de conducta de los pacientes con dolor cronico que poblaban las clinicas
de dolor, prestando atencion al propio dolor, més que a algin proceso

subyacente y distinguiendo dos grupos importantes de conductas de dolor:

Porun lado, estan las conductas de dolor respondientes, que son conductas
reflejas (por ejemplo: vocalizaciones de dolor, llantos, expresiones
faciales de dolor) elicitadas por estimulos antecedentes nocivos. Cualquier
estimulo emparejado regularmente con el estimulo nocivo o doloroso

puede llevar por si mismo a provocar respuestas similares.

Luego tenemos las conductas de dolor operantes, que son emitidas
por las consecuencias ambientales que las siguen. Cualquier conducta
de dolor seguida de consecuencias positivas (vocalizaciones de dolor
seguidas de atencion, afecto, cuidado, dispensacion de analgésicos,
masaje, etc.) Es mas probable que vuelva a aparecer, mostrando un

incremento en su frecuencia.

Por ello, cualquier conducta de dolor seguida de la desaparicion
y/o evitacion de una consecuencia desagradable es mas probable
que vuelva a aparecer (conductas de dolor seguidas de dejacion de
responsabilidades, dejar de realizar una tarea desagradable, reducir
o eliminar la actividad laboral molesta, evitar responsabilidades
no deseadas), lo que abre la posibilidad de incrementar el deseo del
paciente de mantenerse hospitalizado. EI comportamiento de dolor
se compone tanto de conductas respondientes ante la estimulacion
patogena antecedente, como de conductas operantes mantenidas por las

consecuencias ambientales contingentes.

Por lo tanto, las piezas del dolor vagan tratando de configurarse en un
modelo que contemple tanto el fendmeno en si como su tratamiento de

forma integrada. Los modelos multidimensionales del dolor describen
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0 proponen un cierto nimero y tipo de factores o de categorias que
se articulan o se organizan en un esquema de integracion funcional
en el &mbito psicologico. El més influyente de tales modelos es el de
Melzack y Casey (1969), que sistematiza los fendmenos de dolor en

tres categorias mencionadas en la Figura 6.

y °  La primera categoria es la sensorial-discriminativa. cuya funcién es la transmision de
[ | estimulacion nociva informando con precision acerca de la intensidad. localizacion,
/ duraciony cualidad de ésta.

A " En segundo lugar, esta la motivacional-afectiva, que caracteriza el dolor como

( \ desagradable y aversivo, hecho que genera la ocurrencia de distintas respuestas
emocionales como miedo o ansiedad y motiva su conducta para escapar y/o evitar
N _/ la estimulacion nociva.

/ Y finalmente, la cognitivo-evaluativa, que significa el dolor en funcion de la
| | experiencia anterior. confexto socioambiental en que se produce. valores culturales.
/  creencias. aspectos atencionales. tipos de pensamientos.

Figura 6. Categorias de los fenomenos del dolor de Melzack y Casey.

Asimismo, dentro de la psicologia del dolor y la intervencion en las
unidades hospitalarias, se establece la relevancia de la clasificacion del
dolor en el ambito psicologico y, si bien, categorizar todos los tipos de
dolor, se torna imposible. Independientemente del area de localizacion,
ambito o clinica, por lo que se pretende estudiar al dolor se puede
determinar que no funciona como un ente individual, solitario o ausente
de cambio. Ya que el dolor es multideterminado y las clasificaciones se
dan Unicamente con el afan de reconocer la pluralidad y modalidades
que se pueden presentar. Ademas, de estipular desde la psicologia lo

que se puede hacer para paliar o reducir sus efectos.



De tal manera, se pueden clasificar por su localizacién o mecanismo
neurofisiolégico implicado. Es decir, de acuerdo con donde se ubica,
(6rganos, tejidos o estructuras) o deriva el dolor. Asi, se basa netamente
en un criterio anatomico que conlleva consigo interés psicoldgico, en
torno a que, dependiendo de la localizacion, se establece la incapacidad
derivada del mismo, y como los estados emocionales pueda ser
referentes para que el dolor puede sobrellevarse o intensificarse en torno

a la afectacion de las diversas areas del funcionamiento del individuo.

Consecuente, en esta clasificacion, se encuentra el dolor cutdaneo o
periférico, relacionado aaquel conlocalizacion externa, de caracteristicas
claras, y facil identificacion, que, en la psicologia, establece una relacion
directa del paciente con su malestar, pues “El paciente relaciona su
dolor con lo que observa; teniendo una comprension clara de lo que
le estd ocurriendo “pudiendo mantener sus procesos cognitivos y
emocionales estables”. El dolor somatico profundo, referente a una
localizacion difusa, que produce un dolor “sordo” y genera déficits en
la discriminacion de la informacion en el paciente, lo que puede generar

ambigiiedad en su interpretacion.

El dolor visceral, referente a aquel que aparece de manera punzante
y constante, expresado a través de espasmos o tracciones que generan
dolores temporales, por lo que el paciente puede confundir la causal
de su dolor y entorpecer la solicitud de ayuda de salud temprana.
Finalmente, e/ dolor neuropadtico, en relacion con el dolor derivado de la
afectacion del sistema nervioso, que resulta en una constante afectacion,
por lo que, puede ser crénico y constante. En este tipo de dolor, se
realza la intervencion de la psicologia, pues, se da la consideracion de
la influencia del estado emocional y las reacciones en torno al dolor.
En donde aparecen estos dolores sin justificacion especifica, conocidos

como de tipo somatico o neuropatico, procedente del hecho que, no
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conllevan una explicacion organica, pero si a nivel de la psiquis del
individuo (Remor et al., 2003).

“Los aspectos emocionales del dolor pueden ser considerados como
antecedentes, concurrentes o consecuentes de la experiencia dolorosa”
(Rodriguez, 2001). De manera que los acontecimientos que suponen un
estrés vital en el desarrollo del individuo pueden aumentar o perpetuar
la experiencia dolorosa. Y extrapolando esto a las unidades del dolor, se
podria decir que, las influencias de las reacciones emocionales pueden
significar factores protectores o de riesgo de acuerdo con el caso y
coémo se dé la intervencidn en su trabajo. Destacando la presencia de la
neuroinmunofisiologia en la psicologia hospitalaria y su relevancia en

el medio y el estudio.

Otra clasificacion del dolor se da por la temporalidad, es decir, duracion,
curso e inicio, pudiendo presentarse el dolor cronico referente a una
experiencia dolorosa mayor a la duracion estdndar de seis meses de
acuerdo con los criterios del DSM, que ademas no tenga una explicacion
organica entre sus caracteristicas. Dentro de esta categoria se expresan
las patologias con mayor frecuencia en las unidades del dolor, ya
que son aquellas con experiencias dolorosas constantes y frecuentes
(Gonzalez, 2014).

Por otro lado, la evaluacion psicoldgica del dolor pretende obtener
informacion de acuerdo con tres dimensiones de la experiencia de dolor:
sensorial-discriminativa, motivacional-afectiva y cognitivo-evaluativa.
Y para ello, los criterios especificos a considerar seran: la intensidad,
frecuencia, duracion y localizacion del dolor, ya que, dependiendo de
ello, se determinara el grado de afeccion y el mantenimiento de los
conflictos. Dentro de la evaluacion psicologica del dolor se priorizan,

pues, los cambios que se pueden dar y expresar de acuerdo con cada



paciente y las caracteristicas de su dolor varian. Por lo tanto, sus formas
de afrontamiento, cogniciones, habilidades de interpretacion etc., en

torno al proceso de dolor también.

Al hablar acerca de las conductas de dolor, hacemos referencia a un
conjunto de comportamientos que tienen como elemento comun ser
significativos de dolor o ser interpretados como tales por los miembros
del entorno del paciente (Remor et al., 2003). Generandose, diferentes
categorias de comportamientos relacionados al dolor como, por
ejemplo, lo presentado a continuacion en la Tabla 5, establecido por
Fordyce (1976).

Tabla 5. Comportamientos relacionados al dolor segun Fordyce (1976)

Suspiros, gemidos, contracciones, adopcion de posturas

No verbales .
compensatorias.

Informes verbales Descripciones de la intensidad, localizacion.

Farmacos, masajes, atencion médica, ser eximido de una

Peticiones de ayuda
tarea.

Limitacion funcional Reposo, interrupcion de actividad.

El hecho de que la conducta de dolor le reporte cierto grado de utilidad
al paciente, no quiere decir que éste utilice deliberadamente el dolor
para obtener tales beneficios, sino que ha aprendido la relacion existente

entre dicha conducta y sus consecuencias (Remor et al., 2003).

Se pudo considerar que las reacciones cognitivas, vienen correlacionadas
con las expectativas previas de las personas hacia el dolor y coémo
esta se ha desarrollado en su vida cotidiana, abarcando el contexto
personal y social. La existencia de pensamientos irracionales acerca
del dolor suele ser relativamente frecuente, y cuando esto ocurre, el

paciente recurre a un tipo de explicacion que en algunos casos es mas
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aversiva que el propio dolor (“no podré soportarlo”, “esto, es que la
enfermedad estda empeorando”). Asimismo, la atencion hacia el dolor
y los pensamientos generados pueden potenciar y también disminuir el
dolor (Remor et al., 2003).

Siendo asi que la cantidad de dolor que puede percibir una persona
dependera de una multitud de factores modificadores que pueden
potenciar o mitigar el sufrimiento (Tomas, s.f). Una de las caracteristicas,
aunque no en todos los pacientes, del dolor es la incapacidad para prever
la aparicion de los episodios, y/o los cambios en la intensidad y duracién
de éstos. A esto se debe anadir la evaluacion que el paciente hace de
este hecho, en términos del grado de control que percibe tener sobre el
problema. En directa relacion con lo sefalado, estd la consideracion y
evaluacion de las estrategias de afrontamiento para el control del dolor
y otras situaciones problematicas ligadas a €l, que ponga en marcha el
paciente (Remor et al., 2003).

Por lo tanto, el estado emocional es el aspecto principal de la valoracion
del resultado del tratamiento junto a la intensidad del dolor. Entre
los trastornos emocionales relacionados con el dolor se incluyen la
depresion y la ansiedad (Prieto, 1999). Para la persona, el dolor crénico
es un hecho con frecuencia incontrolable y a menudo con crisis de dolor
agudo impredecibles, y en tanto no disponga de medios y habilidades
para ejercer algun control sobre ¢l, genera un estado de indefension
caracterizado por pasividad motora, pensamientos depresivos y bajo
estado de animo (Remor et al., 2003).

A todo esto, hemos de tener en cuenta que la dimension del dolor actia
como vehiculo de interaccion con el medio, de modo que el paciente
recibe mucha atencion al principio, por parte de familiares, amigos,
profesionales, etc., estableciendo una pauta de comunicacion centrada

en el dolor que perpettia a éste en el tiempo.



Esta pauta de comunicacion a medio plazo se vuelve contra el mismo
paciente, ya que termina provocando la evitacion de los mismos que
al principio mostraban tanta atencion. Es necesario, ademas, evaluar
si existen déficits para responder adecuadamente ante situaciones
sociales que puedan generar un incremento de la ansiedad. Asimismo,
se valorar3 si la ocurrencia de dolor puede ser un camino para resolver

problemas de tipo social o de relacion.

A modo de conclusion, es importante considerar que el dolor no solo es
una experiencia sensorial y fisica sino también emocional. Es por ello
que también, los psicdlogos actiian como mediadores de la percepcion,
mantenimiento y exacerbacion del dolor. Ademas, el dolor desencadena
tanto respuestas fisioldgicas como psicoldgicas (el estrés, la ansiedad
y la agitacion). Ademas, el dolor es una verdadera experiencia que
amenaza la integridad fisica, emocional, psicoldgica y social. Por
ultimo, se cree que la evaluacion e intervencion del dolor tinicamente
se realiza por parte del personal médico con la administracion de
medicamentos y procedimientos de cuidado para aliviar el dolor. Sin
embargo, el psicologo tiene a su disposicion distintas intervenciones

que mejoran el manejo del dolor como estrategia no farmacologica.

Asimismo, la psicologia del dolor en el ambito hospitalario significa
un tema de interés para los profesionales que se desempenan en el
area. Pues, conforme los estudios avanzan, se da mas relevancia a
la influencia psicoldgica en los mecanismos y procesos Organicos.
Y con la implementacion de conocimientos de este tipo, se dara
paso al fomento de una salud multidisciplinaria y en conjunto. Pues,
el dolor no es estatico, especifico o ausente de cambios, sino que es
multideterminado, por lo que se necesita del trabajo multidisciplinar

para su eficaz tratamiento. Resaltando que el papel del psicélogo en la

107



108

unidad de dolor se vuelve parte fundamental para la evaluacion integral
de los pacientes, ademas de que garantiza una mayor efectividad en el
tratamiento y una mejor adherencia al tratamiento. Ademas, fomenta
que los pacientes tengan mayor control sobre su dolor y tomen un papel
activo en su recuperacion, favoreciendo su posterior adaptacion al

medio.

2.11. Intervencion psicologica en pacientes con diferentes
patologias

2.11.1. Intervencion psicologica en pacientes amputados

La amputacion es una de las técnicas quirurgicas mas antiguas,
especialmente para los heridos en el campo de batalla, hoy
afortunadamente, las indicaciones de amputacién son mas limitadas
por la mayor disponibilidad del método reconstructivo. Asi mismo,
debido a que los avances en protesis y el menor nimero de barreras
arquitectonicas, cada vez es mas posible integrar a los amputados en la
sociedad (Zas-Ros, 2016).

La pérdida de una extremidad trae muchos cambios en la vida de una
persona y esta nueva realidad representa un desafio personal, puesto
que constituye una practica traumatica, con un proceso de recuperacion
en donde el paciente debe reconstruir su cuerpo fisica, psicoldgica y
socialmente para poder vivir (Tonon et al., 2010). Como todo evento
destructivo de la vida, la amputacion puede generar gran preocupacion
para el paciente y su familia, especialmente si se trata de un nifio o
joven. Suelen presentarse reacciones de depresion o ansiedad, que en
casos extremos proporcionan un cuadro claro de psicopatologia (Melita

y Lorimer, 2011).



El duelo es el proceso de adaptacion emocional que sigue a cualquier
pérdida como una amputacion, por lo que el amputado es la unica
persona que sufre directamente, aunque su familia y amigos puedan
simpatizar con €l. La falta de rituales de despedida que alivien el duelo
aumenta los sentimientos de soledad y dependencia y dificulta dicha
preparacion (Mantilla y Fernadndez, 2019).

Segun Zas-Ros (2016), los procesos del duelo son distintos en cada
etapa de la vida. En la Figura 7 se presenta un resumen acerca del

proceso en cada una de ellas.

Procesode duelo

|
[

Niilos Adutos Pacientes
oncoldgicos
El proceso de duelo tras la Se deben con mayor frecuencia a
amputacién puede variar en trastornos del sistema vascular y La amputacion de un miembro
funcion de la ansiedad de cada endocrino ¥ conmenor frecuencia doloroso puede ser vivida
moemento evolutivo. asicomo de a causas traumaticas o inicialmente como una liberacion,
su desarrollo cognitivo. puesto neoplasicas. Asimismo, las sin llegar a afectar
que. les cuesta entender que son reacciones emocionales varian emocionalmente al paciente.
irreversibles. segim la etiologia.

Figura 7. Procesos del duelo segiin Zas-Ros.

Es importante sefialar que el duelo se caracteriza por:

* La presencia de periodos de shock y embotamiento de la
sensibilidad suelen durar de horas a dias o semanas.

» Fase de anhelo y busqueda, en la que el sujeto se esfuerza en
recuperar lo que ha perdido.

* Fase de desesperanza y desorganizacion.

+ Fase de reorganizacion.
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Melita y Lorimer (2011), mencionan que, para tratar estos casos, €s
importante tener un abordaje multidisciplinario que incluya tratamiento

fisico, farmacoldgico y psicoterapia.

Es indiscutible que las amputaciones, a mas de ser una pérdida fisica,
es un desgasto emocional dificil de sobrellevar para el individuo. La
intensidad de reacciones emocionales no se hace esperar, debido a la
incapacidad y limitacion en la funcionalidad individual. Es ahi donde
la atencion psicologica se constituye como un apoyo profesional
fundamental para los pacientes amputados y sus familiares, ayudando
a aprevenir los desordenes psicosociales que conlleva acompafiamiento
psicologico antes, durante y después de la intervencion quirurgica,
teniendo como principal meta la adaptacion y rehabilitacion del paciente
(Mantilla y Fernandez, 2019).

Por ende, la rehabilitacion puede llevarse a cabo en un corto periodo
de tiempo, dependiendo del perfil socioemocional del individuo. Por
ejemplo, algunas personas tienen mas probabilidades de adaptarse al uso
de protesis y alcanzar un nivel adecuado de independencia funcional, lo
que les permite desenvolverse adecuadamente, pero, en otros casos, este
proceso es mas lento de lo esperado, creando dificultades emocionales

y fisicas en los sujetos (Tonon et al., 2010).

Un factor predisponente para que la persona desarrolle problemas
psicologicos es el dolor del miembro fantasma, es decir el intento por
adaptar a la mente la ausencia de la parte de su cuerpo que ain en
su cerebro no ha sido procesada. Sin embargo, es muy frecuente que
las personas amputadas no reciban una evaluacion psicoldgica antes
de la alta médica, tampoco se hace un seguimiento de la evaluacion
multidimensional es decir en todos los dmbitos de la persona no solo
fisica (Mesquita, 2021).



Por ello, la intervencion psicologica ha jugado un gran papel en los
ultimos afios, intentando mejorar la calidad de vida, asi como la
adhesion al tratamiento. No obstante, dependera de los distintos estilos

de afrontamiento con los que el paciente cuente (Meingtier et al., 2018).

Del mismo modo, se deben emplear diversas técnicas de abordaje de
acuerdo con la necesidad del paciente y con base a ellos poder ofrecer
atencion personalizada y fijar resultados a corto plazo, y asi optimizar
no solo su condicion individual, sino también su entorno familiar,

desarrollo laboral y social (Diaz et al., 2013).

Es importante recalcar que la perspectiva de la amputacion genera miedo e
incertidumbre, asi como la amenaza del estrés. Este miedo esta relacionado
con los mensajes muy contradictorios que los equipos médicos envian a los

pacientes que se someten a una cirugia (Meingiier et al., 2018).

Para el paciente, especialmente si antes era una persona agresiva e
independiente, las limitaciones de la amputacion y el hecho de que ahora
tiene que depender mas de los demas pueden ser un contratiempo muy
frustrante y frustrante. En muchos casos, esto puede verse como una
pérdida grave de la libertad de movimiento y un sentido dolorosamente
elevado de inutilidad y dependencia (Mesquita, 2021). Segiin Zas-Ros

(2016), la intervencion psicoldgica debe incluir:

* Valoracion y diagnéstico: el psicologo clinico, mediante la
realizacion de una entrevista inicial y, en su caso, con la ayuda
de un test psicopatologico, debe informar si es necesaria una
consulta psiquiatrica.

e Tratamiento: Unnifoamputado necesita psicoterapiaespecifica
de acuerdo con su etapa de desarrollo. Es importante considerar
la actitud evitativa y las dificultades de comunicacion directa de
los nifios ante la enfermedad y la amputacion.
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Por otro lado, hay evidencia sobre investigaciones en las que se han
aplicado técnicas terapéuticas novedosas, tal es el caso de De Roos
et al. (2010), quienes realizaron un programa terapéutico basado en
la utilizaciéon de la técnica EMDR (eye movement desensibilization
and reprocessing o desensibilizacion y reprocesamiento a través del
movimiento de los 0jos) con la finalidad de disminuir esta sensacion tan
molesta; con este tipo de intervencion se logro reducir considerablemente
el dolor, por lo que se concluye que utilizar una técnica enfocada en el
trauma y los recuerdos de dolor permite generar cambios positivos a

largo plazo en los sujetos con amputaciones.

La amputacion es una discapacidad permanente adquirida y en algunos
casos congénita que puede ocurrir en nifios, adolescentes, adultos y
ancianos, en cualquier etapa de la vida, pero puede causar un profundo
sufrimiento al paciente y sus seres queridos. Los problemas posteriores
a la amputacioén dependen en gran medida de la edad cronoldgica del
individuo y estan relacionados con las caracteristicas psicoldgicas y

fisicas de la edad del individuo y del entorno social.

Comprender el comportamiento de los amputados requiere considerar los
estimulos y las emociones generadas por los problemas del mundo real
causados por la discapacidad. Los problemas pueden ser psicoldgicos,
fisicos, sociales, personales y naturales. Por ello, es importante que
los amputados reciban apoyo psicoldgico adecuado a sus necesidades,
evaluando los problemas reales que plantea la propia discapacidad y la
interferencia de las limitaciones asociadas a la discapacidad. Habiendo
identificado el problema de la amputacion en si mismo, las cuestiones
fisicas y psicoldgicas deben ser consideradas en relacion entre si debido

a su estrecha y compleja interaccion.



El apoyo psicologico es de vital importancia, ya que ayudara al paciente
aafrontar de manera adecuada estd nueva situacion a la que se enfrentara.
Las intervenciones psicoldgicas y psicoterapéuticas para pacientes que
han pasado por una amputacion pueden ir desde conversaciones durante
la primera visita por parte del psicologo, hasta la terapia familiar cuando
sea necesario. Esto hara posible que mejorase la situacion personal del

paciente, aunque también el entorno familiar, laboral y social.

La intervencion psicoldgica en pacientes amputados comienza desde
la intervencion prequirurgica (de ser posible). Un gran niimero de
evidencias sugieren que mientras mayor es la ansiedad, mas lenta y
complicada resulta la recuperacién postoperatoria, lo que ocurre a
través de mecanismos tanto conductuales como fisiologicos; por tanto,
la preparacion psicologica de los pacientes que van a ser sometidos a
un procedimiento quirurgico de amputacion pretende prevenir y reducir
sentimientos excesivos de ansiedad, estrés y miedo para no prolongar
la operacion, que puede complicar la enfermedad. También es necesario
para el paciente tener una buena comprension del proceso quirirgico
y sus efectos, participar activamente, cooperar con su recuperacion,
tolerar y percibir mejor el dolor y permitirse recibir apoyo psicologico
(Ledn, 2016).

Ahora, una vezamputado el miembro, el paciente experimentara un bucle
enorme de emociones, pensamientos y sentimientos que el psicologo
deberd ayudar a gestionar, tanto para hacer mas llevadero el proceso de
aceptacion y recuperacion, como para facilitar la posterior adaptacion
psicosocial del paciente. Aqui aparece un concepto fundamental: el
duelo, el cual se define como un conjunto de reacciones emocionales
que aparecen como respuesta a una experiencia de pérdida. Freud
consideraba que, en esencia, los sintomas del duelo eran similares

a los de la melancolia, la depresion severa, un profundo y doloroso
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abatimiento, la retirada de los intereses del mundo externo, la pérdida de
la capacidad de amar e incluso la inhibicion de la actividad. De acuerdo
con Gonzalez Reza, las fases fundamentales del duelo son: la negacion,
el aislamiento, la ira, la negociacion, la depresion y la aceptacion. El
tratamiento de pacientes amputados se lleva a cabo como el tratamiento
terapéutico para el duelo, pues la negacion funciona como amortiguador
después de la noticia impresionante de la amputacién, permitiendo
estabilizar al paciente y, con el tiempo, movilizar otras defensas, menos
radicales. Sin embargo, cuando el paciente desahuciado no puede seguir
negando su condicion es cuando empieza a tener mas sintomas. No
puede seguir haciendo al mal tiempo buena cara, pues esto serd pronto

sustituido por una profunda sensacion de pérdida (Patifio, 2020).

Entre estos sentimientos de pérdida se encuentra la ira, la cual implica
un proceso asociado a una sobrecarga de asociaciones y recuerdos con el
miembro amputado, intercalados con momentos de resolucion de estas
cargas. El paciente comienza a buscar culpables, usualmente Dios, la
familia, uno mismo o los médicos, esto ocurre principalmente durante
la etapa de negacion. Esta etapa es dificil de manejar porque la ira se
propaga en todas las direcciones, y se manifiesta por las emociones que

son reprimidas en la primera etapa y ahora son expulsadas.

Cabe recalcar que la amputacion puede llegar a tener dos polos opuestos
en la vida emocional de los pacientes: en algunos de ellos representara
alivio y un cambio revolucionario que aporta connotaciones existenciales
asu calidad de vida, pues eliminar el miembro enfermo o que causa dolor
les proporciona un gran alivio e incluso les permite ser mas activos,
limitdindose menos por la amputacion, y en consecuencia, centrarse
mas en su desarrollo personal, convirtiéndose asi la amputacion en una

“cura o curacion” de la enfermedad anterior.



La otra cara de la moneda es cuando el paciente concibe a la amputacion
como una limitacidon unicamente, dependiendo esto de la causa de la
amputacion e incluso qué extremidad fue amputada; pues, el ajuste
psicologico ante la pérdida de las extremidades superiores toma mayor
tiempo en comparacion con la pérdida de las extremidades inferiores
(Desmond, 2007; Saradjian et al., 2008; Mosaku et al., 2009). Por lo
general, quienes tienen una amputacion en sus extremidades superiores
experimentaban un mayor estrés en los sujetos que no han sufrido
este tipo de amputacion. Por lo tanto, esto hace dificil el proceso de
ajuste psicosocial, ya que se generan una gran cantidad de distorsiones
cognitivas, sintomas de depresion y ansiedad en el individuo. Por otro
lado, debe tenerse en cuenta que la propia amputacion genera sintomas
adaptativos en el sujeto e implica la adaptacion a nuevas condiciones
fisicas y funcionales, y que la amputacion crea limitaciones en la
realizacion de muchas actividades que forman parte de los criterios
diagnosticos de enfermedad. La insatisfaccion con la imagen corporal
se asocia con baja autoestima, mala imagen de si mismo, problemas de
identidad de género, ansiedad en las relaciones, problemas sexuales y

depresion.

Todos los cambios que conlleva vivir con una amputaciéon modifican
paulatinamente la apariencia de una persona, incluyendo pérdida de masa
muscular, mala circulacion, etc. Algunos cambios seran permanentes,
como los efectos de ciertas cirugias, incluidas las cicatrices; algunos
otros cambios son puramente estéticos, mientras que otros cambios
también pueden causar disfuncion. Se ha observado que estos cambios
estan asociados a la insatisfaccion corporal y al deterioro de la imagen
corporal, y suelen ir acompafniados de un impacto emocional abrumador
que deja a la persona en crisis de vulnerabilidad psicoldgica (Vela,
2016).
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Finalmente, otro punto muy importante a incluir en el plan terapéutico
conun paciente amputado es lareadaptacion psicosocial, paraello se debe
motivar en el paciente la capacidad de sobreponerse a su discapacidad,
desarrollando y aplicando estrategias de adaptacion y afrontamiento
que le permitan ajustar su normalidad tanto a su nueva imagen corporal,
a intentar mantener un funcionamiento social adecuado sin afectar su
bienestar personal y autoestima, asi como a aceptar y adaptar su nueva
realidad al ambiente personal, familiar y social propio. Esta facilidad
o dificultad para el reajuste social dependera de varios factores, entre
ellos el miembro que ha sido amputado, rasgos de personalidad, redes
de apoyo, presencia o ausencia de sintomatologia ansiosa, variable
sociodemografica, causas, tiempo y nivel de amputacion, entre varios

otros (Jiménez, 2017).

Para concluir, a través del estudio de la naturaleza de la amputacion, asi
como del plan de intervencion general para los pacientes amputados,
pudimos ver la importancia que tiene el apoyo psicoterapéutico para
conservar la salud mental del paciente que atraviesa un proceso
de amputacion. El apoyo de un profesional de salud mental antes,
durante y después del proceso facilitara el procedimiento quirargico, y
posteriormente la recuperacion y readaptacion psicosocial gradual del

paciente a su nuevo entorno y condiciones.

2.11.2. Intervencion con pacientes oncolégicos

El céncer es una de las enfermedades mas importantes de nuestra
época, tanto por su elevada incidencia como por las consecuencias del
mismo, constituyendo uno de los problemas de salud mas importantes
de nuestro siglo. En los paises occidentales, el cancer es una de las
tres causas mas importantes de mortalidad junto a las enfermedades

cardiacas y los accidentes de trafico. Un diagnoéstico de cancer es una



de las situaciones mas estresantes y aterradoras en la sociedad actual.
Es una de las enfermedades que més problemas psicologicos causa a
los pacientes. En el caso del cancer, varias condiciones contribuyen
al malestar psicologico: su caracter cronico, la incertidumbre de su
desarrollo, los efectos secundarios de los tratamientos comunmente
utilizados para combatir el cancer y el significado social de la palabra

cancer (Fernandez y Flores, 2011).

El progresivo desarrollo de la ciencia médica ha permitido fortalecer
el conocimiento sobre una de las enfermedades mas estudiadas y de
la que atn no se posee una cura: el cancer. Esta enfermedad cronico-
degenerativa, provocada por una multiplicacién celular anormal y
descontrolada que se disemina a otras partes del cuerpo, posee varias
implicaciones a nivel bioldgico (National Cancer Institue, 2021). Pero,
ademds de todas las complicaciones organicas que el cancer pueda
suponer para la persona que lo padece, también trae consigo varias
consecuencias de impacto psicologico. En general, la prevalencia de los
trastornos psicopatologicos en pacientes es mas frecuente (Herndndez,
2013). Tal es la evidencia, que se han hecho estudios basados en
diagnosticos, fundamentados en el uso de instrumentos de diagnostico
psicologico como la CIE-10, donde se ha podido obtener como
resultado de la investigacion que un 50% de los pacientes que acuden
a radioterapia poseen algln trastorno mental, independientemente de

cudl sea el tipo de cancer (Fritzsche et al., 2004).

La gran variedad de reacciones que puede provocar el diagndstico de
cancer en una persona es un asunto al que también se le debe prestar
atencion, ya que existen multiples factores influyentes en la forma de
afrontamiento del diagndstico en un inicio, y luego de la enfermedad.
Adicionalmente, algo que se debe conocer, es que entre el 15 y el

25% de los pacientes oncologicos sufren estados depresivos a raiz del
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conocimiento de su condicion médica, y ello supone un aumento en
el riego suicida (Macias et al., 2017). De modo que se debe tomar en
cuenta que el cancer es una enfermedad que posee un amplio impacto
catastrofico, no solo a nivel personal, sino también familiar. Esto supone
una experiencia vinculada con el sufrimiento y la vulnerabilidad frente
al diagndstico. Esto genera niveles elevados de estrés, lo que perjudica
directamente sobre la calidad de vida de los pacientes, y ademas podria

comprometer su supervivencia en algunos casos (Arranz, 2006).

Dentro de las intervenciones que debe recibir un paciente oncoldgico
también se encuentran las psicologicas. Las personas que realizan los
procedimientos psicoldgicos en el 4rea de oncologia son denominados
“psico-oncologos”, y con ellos quienes se encargan de cuidar y
preservar la salud mental de los pacientes y de brindarle herramientas
para generar un estilo de afrontamiento que me permita sobrellevar su

situacion y su enfermedad.

“El psico-oncélogo deberia poseer la suficiente formacion como para
realizar una amplia gama de actividades asistenciales que abarque la
evaluacion y tratamiento de personas que padezcan una enfermedad
maligna y de sus familiares, y para facilitar la ardua labor del personal

sanitario que trabaja con enfermos de cancer” (Eduardo Remor, 2003).

Robert (2013), nos menciona las siguientes funciones que debe
desarrollar un psico-oncologo: apoyar y acompaiar al paciente y
a la familia a lo largo del proceso de la enfermedad. Para facilitar la
canalizacion adecuada de las emociones, derribar mitos en relacion a
las causas del cancer y a la personalidad o emocionalidad del paciente,
fomentar en lo posible que el paciente se mantenga activo en cuanto a
su rutina y en la toma de decisiones en relacion a su tratamiento, con

el fin de fomentar la autonomia y sensacion de control sobre si mismo,



permitir un espacio de contencidén en que el paciente pueda expresar
sus miedos y fantasias, emociones y preocupaciones diversas, fomentar
la comunicacion entre el paciente y su sistema familiar, facilitar la
comunicacion entre el equipo médico, la persona y su familia, con el
fin de potenciar el buen manejo en la entrega de informacion hacia el
paciente, validar y empatizar con las emociones complejas emergentes
en el paciente en su proceso de enfermedad, proporcionar apoyo
psicologico a los pacientes en todas las etapas de la enfermedad:
diagnéstico, tratamiento, periodo libre de enfermedad, recidiva y final
de la vida, potenciar estrategias de afrontamiento, que permitan ayudar
a la adaptacion a la enfermedad del paciente y su familia, para impulsar

y coordinar actividades complementarias.

Como se menciond anteriormente, el cancer es una enfermedad
cronico-degenerativa, cuyo diagndstico provoca una ruptura del normal
funcionamiento tanto del individuo como de su familia. Por tal razon,
surge la psicooncologia como la rama de la salud enfocada en estudiar
las dimensiones psicoldgicas, sociales y comportamentales del cancer
con el objetivo de comprender el curso de la enfermedad en cada uno
de sus estadios, haciendo hincapié en el estudio de la influencia de las
reacciones psicologicas en la morbilidad y mortalidad de la enfermedad
(Ochoa, 2009).

La psicooncologia se ha encargado de establecer las funciones del
psico-oncélogo en el tratamiento del cancer, asignandole asi una
labor asistencial, la cual comprende un proceso de acompafiamiento
tanto al paciente como a su familia, permitiendo asi al profesional en
primera instancia conocer el funcionamiento de la red de apoyo del
paciente, lo cual se plasma como la base fundamental para el posterior
establecimiento de planes de tratamiento idiosincraticos. Sin embargo, el

abanico de funciones del psico-oncologo es muy amplio y no se limita al
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acompanamiento terapéutico del paciente, puesto que, también incluye

un ambito de actuacion asistencial enfocado en el personal sanitario.

Por ende, Remor (2003) manifiesta que las funciones del psico-oncologo
“se pueden englobar bajo las categorias de prevencion, evaluacion y
diagnostico, tratamiento psico-oncoldgico, docencia e investigacion”
(pag. 625). En un proceso de jerarquizacion de necesidades, el trabajo
del psico-oncodlogo inicia con una etapa preventiva, la cual incluye dos
aristas diferentes; por un lado, las poblaciones fisicamente sanas cuyo
riesgo de enfermar es elevado, en las cuales se emplean programas
preventivos encaminados a la disminuciéon de comportamientos de
riesgo y en contraparte al desarrollo de habitos saludables que permitan

reducir la amenaza de desarrollar una enfermedad cronico-degenerativa.

Por otro lado, abarca a los pacientes oncologicos y centra su actuacion
en reducir el desarrollo de alteraciones psicoldgicas y psiquiatricas,
por tal razdn, el objetivo fundamental es implementar programas de
intervencion psicoeducativa con los cuales se pretende capacitar al
paciente sobre su diagnostico, con el afan de contribuir al proceso
psicoterapéutico y a la mejora de la calidad de vida de los pacientes,
disminuyendo a su vez la presencia de trastornos comodrbidos, con alta
tendencia de manifiesto en una poblacién vulnerable como lo son los

pacientes oncologicos.

Sin embargo, la actuacién preventiva del psico-oncélogo no solo se
limita al paciente, por ende, también abarca el desarrollo de programas
preventivos en el marco del personal sanitario, haciendo hincapié¢ en
el manejo del distrés generado por los procesos de atencion en salud
(Remor et al., 2003). Una vez abordada la funcion preventiva del psico-
oncologo y continuando con la piramide de necesidades, encontramos

la funcién de evaluacion y diagndstico, la cual comprende acciones



enfocadas a mejorar la calidad de vida del paciente mediante procesos

de atencion integral.

En los pacientes oncoldgicos, los niveles de malestar emocional clinico
son elevados y estan presentes en la mayoria de los pacientes y se
acompanan de trastornos psicopatologicos en una proporcion elevada,
cuya prevalencia es superior a la de la poblacion general, por ende, es

fundamental brindar atencion psicologica (Hernandez y Cruzado, 2013).

Por tal razon, la evaluacion y el diagnostico abarcan las evaluaciones
psico-oncologicas enfocadas en determinar factores de riesgo que
deterioren la calidad de vida del paciente y potencien el desarrollo de
trastornos psicopatoldgicos, siendo los mas comunes la ansiedad, la

depresion, el delirium y los trastornos adaptativos (Ochoa, 2009).

Los factores de riesgo abarcan al paciente y a su entorno proximo,
por ende, el psico-oncologo debe realizar evaluaciones globales que
incluyan a la familia, especialmente aquellos nucleos familiares con
antecedentes de disfunciones relacionales e historias psiquiatricas
que puedan maximizarse durante la evolucion de la enfermedad. La
integralidad de la evaluacion se enfoca en dos aristas, la psicologicay la
comportamental, enfocadas en evaluar los cambios en el comportamiento
del paciente posteriores al diagndstico, como por ejemplo, la presencia
de ideas e intentos autoliticos y en entidades clinicas se encarga de
evaluar trastornos de personalidad que influyen en la adherencia del

paciente al tratamiento.

Una de las funciones mas complejas del psico-oncologo es el
tratamiento enfocado en brindar un tratamiento psico oncoldgico
idiosincratico adaptado a las necesidades de cada paciente. Si bien es

cierto, los tratamientos utilizados para el cancer son muy agresivos e
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inherentemente provocan dafio al paciente, por ende, el psico-oncélogo
enfoca su actuacion en reducir el malestar emocional que experimenta
el paciente y su familia ante la evolucion de la enfermedad, haciendo
hincapié en disenar programas de intervencion terapéutica para el
tratamiento de disfunciones y conflictos familiares generados o

exacerbados por la enfermedad oncologica.

Como se menciond anteriormente, la psicooncologia se rige en funcion
de un abordaje complementario y el tratamiento oncoldgico no es la
excepcion. Por tal razon, se centra en tratar problemas propios de la
evolucion de la enfermedad como lo son la presencia de ideas autoliticas,
cambios bruscos en el comportamiento del paciente, trastornos
premorbidos exacerbados por el diagnostico e inclusive factores
complementarios como la baja adherencia al proceso de tratamiento,
lo cual interfiere en la recuperacion del paciente y a su vez deteriora la

calidad de vida del mismo.

Finalmente, el psico-oncologo efectua acciones de cooperacion tanto
institucionales como sanitarias, principalmente con el personal sanitario,
generando espacios de cooperacion enfocados en mejorar la relacion
médico-paciente-familia, dando a conocer el impacto que tiene el
comportamiento de cada sistema en los demas, lo cual permitira brindar
al paciente una atencion integral en la cual se priorice las diferentes

necesidades generadas a lo largo de la evolucion de la enfermedad.

2.11.3. La psicooncologia y el papel del terapeuta

El interés por conectar los aspectos médicos con los psicoldgicos ha
llevado a la aparicion de la psicooncologia, disciplina que estudia la

relacion entre procesos psicologicos y patologia neoplasica, asi como



la utilidad de las intervenciones psicologicas para tratar la problematica
asociada al diagnostico y tratamiento de esta enfermedad (Sebastian y
Alonso, 2003). Su foco de interés esta dirigido a estudiar los distintos
modos de afrontamiento y las estrategias terapéuticas mas utiles para

mejorar la calidad de vida de la persona con céancer.

El papel activo del terapeuta es trabajar con pacientes que padecen
una enfermedad que amenaza la vida. Nos hace situarnos en un papel
real: estoy aqui y ahora contigo, para hablar, esclarecer, confrontar
(Fernandez y Flores, 2011).

También hay que tener en cuenta la informacion que maneja el terapeuta
respecto de la enfermedad. En este sentido, hay que comentar que en
un principio leiamos las historias clinicas antes de ver al paciente. Con
el paso del tiempo fuimos observando que esto dificultaba la escucha
y la contaminaba. Por lo tanto, decidimos que es preferible saber la
informacion a través de lo que el paciente nos cuenta. Esto no excluye
que, en algunos casos, tengamos una vision mas real de la enfermedad
que el paciente, sobre todo en cuanto al prondstico, pero es importante

que no sea una interferencia (Fernandez y Flores, 2011).

2.11.4. Areas de intervencién del psico-oncélogo y funciones

Su rol asistencial comprende desde tareas de prevencion, evaluacion
psicologica hasta tratamiento terapéutico individual y/o familiar, que
ayudan al paciente, a sus padres y familiares a afrontar la enfermedad
y el malestar fisico-psicologico. Segun la fase de la enfermedad y
dependiendo de cada paciente se trabaja con técnicas cognitivo-
conductuales, narrativas, ludicas, dibujo y pintura, que facilitan la

expresion emocional (Pefa, 2017).
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2.11.5. Generalidades

La labor asistencial del psicooncologo se extiende a la unidad familiar
que afecta a los distintos miembros de una familia de diferentes maneras.
El saber como funciona una familia, el impacto de la enfermedad
sobre ella, la calidad del apoyo que ofrece al paciente, y otras muchas
variables relacionadas con el funcionamiento familiar, permitira al
psico-oncologo realizar evaluaciones y sugerir terapias familiares que
faciliten la aceptacion y adaptacion de los diferentes miembros de la

familia a las distintas fases de la enfermedad (Die, 2013).

2.11.6. Prevencion

Las labores de prevencion del psico-oncologo se pueden concretar
en trabajar con poblaciones fisicamente sanas que tienen un elevado
riesgo de desarrollar cancer, implantando psicoterapias encaminadas a
favorecer la adaptacion psicoldgica global de un individuo sano que vive
con la amenaza de suftrir o transmitir una enfermedad potencialmente
mortal (Die, 2013).

2.11.7. Tratamientos psico-oncoldégicos

La rehabilitaciéon psicologica del enfermo con cancer consiste en
proporcionar de una manera sistematica las técnicas psicologicas y psico-
educativas necesarias para modificar determinados comportamientos
del paciente que le impiden aceptar y adaptarse adecuada o eficazmente
a la enfermedad (Die, 2013).

2.11.8. Psicoterapia grupal y grupos de apoyo

Los grupos de terapia en oncologia han demostrado ser eficaces en
mejorar el estado afectivo del paciente, en promover la adaptacion a la
enfermedad y en reducir el dolor, entre otras cosas. Pudiendo realizarse

con enfermos hospitalizados o ambulatorios (Die, 2013).



2.11.9. Evaluacion y diagndstico

En los pacientes, un diagndstico es la noticia mas delicada y serdn las
palabras donde en ellos podran despertar un sin nimero de emocionales,
como el llanto descontrolado, asi como la ira, tristeza, negacion. El
paciente podra decir que revisemos el resultado una y otra vez, porque
estard en una negacion profunda, en donde nosotros tendremos que

hacer la contencion de cada emocion que saldra a flote.

Dentro de la fase de negacion, donde sera que el paciente al principio
podré estar sumergido, se recomienda brindarle una psicoeducacion, en
donde se tendra que explicar que los resultados son los correctos y no
se tendra que dar falsas esperanzas, se escuchara mucho la pregunta,
doctor, ¢ahora qué hago?, jsiento que no podré con esto! En estos casos
se puede hacer de igual manera una contencion y asi mismo preguntar al
paciente acerca de su familiar més cercano, debido a que se recomienda

no dejar solo al paciente.

Asi mismo, se puede trabajar con los siguientes objetivos:

+ Facilitacion de la percepcion de control sobre la enfermedad.

* Orientacién emocional a la enferma y a su familia a través de

material educativo y presentacion de grupos de apoyo.
* Derivacion, de ser necesaria, a un especialista en salud mental.

* Deteccion de las necesidades emocionales, psicoldgicas y

sociales de la paciente y de su familia, para orientales.
* Tratamiento.
El tratamiento psicoldgico que recibe el paciente oncologico va

a depender de la fase o etapa en la que se encuentre el paciente, sin

embargo, Sacharf (2005) nos sefialan los siguientes:
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Fase de diagndstico: se caracteriza por la presencia de una fuerte
carga emocional, en donde no solo se ve afectado el paciente sino la
familia, este malestar se puede manifestar con ira, negacion, culpa,
desesperacion, preocupacion, etc. El psico oncologo debe identificar las
necesidades emocionales o psicologicas que puedan presentar luego de
enterarse del diagnostico para poder orientarlos, asimismo debe brindar
apoyo y contencion emocional, facilitar la percepcion de control frente
a la situacion, brindandoles alternativas que puede desarrollar frente a

este evento.

Fase de tratamiento: debido a lo complicado de la enfermedad, va a
existir alteraciones en la manera como la persona y la familia conlleva
las situaciones de la vida diaria y esto va a depender de los diferentes
tratamientos que se utilicen para afrontar la enfermedad. Esto a su vez
puede encadenar en los pacientes una alteracion en la percepcion de si
mismos, disfunciones sexuales, fobia a los instrumentos que suministran
los tratamientos, malestar fisico, dolor, ansiedad, entre otros, y esto a
su vez dificulta en ciertas ocasiones la adherencia al tratamiento. Por
lo tanto, la intervencion psicoldgica debe estar orientada al desarrollo
de estrategias de afrontamiento que permitan no solo al paciente sino
a la familia adaptarse a la enfermedad y contribuir a su progreso y

estabilidad emocional.

Fase de intervalo libre de la enfermedad: puede haber ocasiones
en donde el paciente tenga que volver a asistir a realizarse examenes
médicos o repetir el proceso para enfrentar la enfermedad, lo cual puede

generar aumento de los niveles de ansiedad y estrés.

Fase final de la vida: en esta etapa el paciente ya se encuentra en
cuidados, es decir, ya no hay un tratamiento para su enfermedad, por lo

tanto, implica un gran impacto a nivel emocional y psicoldgico en sus



familiares, su circulo social més cercano, caracterizado por sentimientos
de ira, enojo, negacion, desesperanza, tristeza, frustracion, entre otros.
En esta fase lo que debe hacer el psicologo es identificar aquellas
necesidades que tienen tanto la familia como el paciente y poder
brindar apoyo mas emocional, ademads del entrenamiento de estrategias
de afrontamiento adecuadas ante la situacion. En otras palabras, se
debe acompaiiar al paciente en el proceso de morir y a la familia en el

proceso del duelo.

En conclusion, el psico-oncologo debe de estar muy bien capacitado,
porque desarrolla una labor muy importante y bastante extensa, ya que
no solo trabaja con el paciente, sino también con sus familiares. Por
ende, debe tener conocimientos para trabajar tanto con nifios como con
adultos, sin dejar atras al personal sanitario. Ademads de ello, debe tener
la capacidad para trabajar con los diversos trastornos que se presentan

en los pacientes oncologicos.

La funcion preventiva del psico-oncdlogo es fundamental en el proceso
de una enfermedad oncoldgica, puesto que permite reducir la aparicion
de trastornos comorbidos, pero a su vez brinda acompafiamiento al
paciente en las alteraciones que surgen a partir del diagndstico, con
el objetivo de que los pacientes desarrollen un afrontamiento activo,
lo que a su vez permitira una mejor adherencia al tratamiento y, por

consecuencia, una mejor calidad de vida.

El tratamiento psicologico se debe asumir desde una perspectiva
biopsicosocial con un enfoque integral, en el cual se atienda al paciente
desde su integralidad, generando planes de tratamiento idiosincraticos
que permitan la recuperacion del paciente en las diferentes areas de
funcionamiento, recalcando que brindar un tratamiento psicologico

idoneo es fundamental para dotar al paciente de estrategias de
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afrontamiento y cambio que le permitan tener un pronostico favorable,

durante las diferentes fases de la enfermedad oncolégica.
2.11.10. Intervencion en pacientes con VIH

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), es una de las
enfermedades emergentes mas importantes en el marco de la atencion
sanitaria a nivel mundial. En el afio 1981 se diagnostico el primer caso
del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, pero no fue hasta 1983
que se descubrio su etiologia. Desde entonces se ha convertido en una
pandemia mundial (Osimani, 1999). Por tal razén, se han producido
cambios en la practica médica, en las politicas sanitarias y sociales, lo
cual conlleva consigo inversiones de gran magnitud, tanto en recursos

econdmicos como humanos.

En primer lugar, es fundamental conocer la problematica desde
el contexto sanitario de nuestro pais. En Ecuador, segun datos
proporcionados por el Ministerio de Salud Publica (MSP), para finales
del 2020 existieron 45.056 personas infectadas con VIH viviendo en el
pais, estadisticamente son cifras elevadas y alarmantes puesto que su
mayoria pertenecen a edades medias entre 15 y 49 afios, relacionado
con multiples factores como el comportamiento inadecuado ante las
relaciones sexuales, actividad sexual temprana y ausencia de métodos
anticonceptivos, lo cual a su vez estd concatenado con practicas de

riesgo para la salud. (Velez y Tobar, 2021)

La atencidon sanitaria integral desde el modelo biopsicosocial se
convierte en un reto en el contexto del VIH/SIDA, puesto que la
infeccion implica niveles altos de incertidumbre por el diagnostico
recibido y por la alta estigmatizacion que rodea dicha enfermedad.
Los pacientes presentan alteraciones emocionales, aislamiento,

rechazo, discriminacion, estrés y algunos trastornos psicologicos como



depresion y ansiedad, lo que a su vez disminuye la calidad de vida. Por
ende, la ayuda psicologica es esencial para que la persona infectada y

su familia puedan afrontar la enfermedad.

La atencién psicolégica se enfoca en ir mas alld de brindar
acompafiamiento y contenciéon emocional al paciente, otorgando a la
persona una amplia perspectiva teorica referente a las dimensiones
bioldgicas, psicoldgicas y sociales de la enfermedad a través de la
psicoeducacion, lo cual a su vez contribuird en muchos casos al
desarrollo de un afrontamiento activo del diagnostico caracterizado
por una mayor adhesion al tratamiento y una mayor implicacion en el

proceso de su enfermedad (Macias et al., 2018).

Remor (2003) manifiesta que “la respuesta al VIH ha sido solo
parcialmente efectiva, se ha observado un ligero descenso de nuevas
infecciones en algunas regiones del planeta, una disminucién de
los casos de SIDA asociada a una mejora sustancial del tratamiento
farmacoldgico de la infeccion” (pag. 309). Sin embargo, ain se
encuentran latentes multiples retos por afrontar como la creacion de
una vacuna y el desarrollo de tratamientos farmacologicos con niveles
minimos de toxicidad para evitar el desarrollo de secuelas perjudiciales

a posteriori.

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es aquel que ataca el
sistema de defensa del cuerpo llamado sistema inmunitario; cuando
el VIH debilita el sistema inmunoldgico, se puede desarrollar una
enfermedad. A esta fase avanzada de la infeccion por el VIH se conoce
como sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). En otras
palabras, el SIDA es una serie de sintomas causados por una disfuncion
del sistema inmunologico debido a un virus que se adquiere de persona

a persona (Alcami, 2008).
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Dentro de un andlisis anual de datos, en el pais se reportaron 3.547
casos de VIH de enero a septiembre de 2022, segun el MSP de estos, el
31% se encuentra en la etapa de SIDA, y para septiembre de 2022, se
han reportado nueve niflos con transmision materno infantil del VIH.
En Ecuador, se estima que 47.000 personas vivian con el VIH en 2019,
con tasas de prevalencia de 0,4 % en la poblacion general, 16,5 % entre
hombres que tienen sexo con hombres y 34,2 % y 1,8 % entre mujeres
trans. personas privadas de su libertad. En lo que fue del 2020, el pais
se ha concentrado en poblaciones clave, con una alta prevalencia de
hombres que tienen sexo con hombres (HSH), 16,5% en Quito, 11,2%
en Guayaquil, y mujeres transfemeninas (MTF) es 34,8% en Quito.
20,7% en Guayaquil (Ministerio de Salud Publica de Ecuador, 2019).

El diagnéstico del VIH se realiza a través de pruebas de antigenos y
anticuerpos. Estas pruebas suelen implicar la extraccion de sangre de
una vena. De igual manera, mediante un analisis de anticuerpos. Los
exdmenes tienen como objetivo buscar anticuerpos contra el VIH en la
sangre o la saliva. Y, ademas, se toman en cuenta las pruebas de acido
nucleico, en donde se busca el virus que realmente esta presente en la

sangre (carga viral).

Por consiguiente, los andlisis de sangre identifican alguno de los
componentes del virus (principalmente su RNA) o los anticuerpos
formados frente a alguno de esos componentes. Gracias a estos analisis
que son sencillos de realizar y permiten establecer con certeza si existe
o no infeccion (Pozo, 2022). Cabe resaltar que, la infeccion por VIH
puede adquirirse a través de los siguientes mecanismos: por transmision
vertical, de madre a hijo; por transfusion de sangre (o administracion
de derivados de la sangre) contaminada por el VIH; por transmision
sexual, al mantener relaciones sexuales con una persona infectada por

el VIH y por inoculacién de sangre infectada.



El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) ataca el sistema
inmunitario y debilita las defensas contra muchas infecciones y
determinados tipos de cancer que las personas con un sistema inmunitario
mas fuerte pueden combatir mas facilmente. A medida que el virus
destruye las células inmunitarias e impide el normal funcionamiento
de la inmunidad, la persona infectada va cayendo gradualmente en una
situacién de inmunodeficiencia. La funcion inmunitaria se suele medir
mediante el recuento de linfocitos CD4 (Organizacién Mundial de la
Salud, 2022).

El tratamiento del VIH (terapia antirretroviral, ART o ART) consiste
en tomar los medicamentos segun las indicaciones de su médico.
Este tratamiento reduce la cantidad de VIH en su cuerpo y lo ayuda a
mantenerse saludable. Es importante tener en conocimiento que, esta
enfermedad no se puede curar, pero puedo hacer frente al tratamiento.
La mayoria de las personas tienen el virus bajo control dentro de los

seis meses.

Ahora bien, hay dos tipos de tratamiento: medicamentos e inyecciones.
Estas pildoras se recomiendan para personas que acaban de comenzar
el tratamiento contra el VIH. Hay muchas pildoras individuales y
medicamentos combinados aprobados por la FDA para elegir. Se puede
considerar la vacunacion para personas con una carga viral indetectable

(o supresion viral) durante al menos tres meses.

Se ha verificado que los tratamientos inyectables para el VIH son
inyecciones de accion prolongada que se usan para tratar a las personas
con la infeccion por el VIH. Las inyecciones son administradas por un
médico y requieren visitas periddicas. Se administran mensualmente o

cada dos meses segun el plan de tratamiento.
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Por otro lado, el padecer esta enfermedad afecta significativamente
en el estado emocional de quienes la padecen, derivando de ella
enfermedades tales como depresion, estrés, ansiedad, entre otras
afecciones relacionadas a la salud mental, asimismo tras el diagndstico
de esta enfermedad las personas presentan un desequilibrio emocional,
psicologico y social, por consiguiente al estar en riesgo el area
emocional afectando el sistema inmunolédgico que tras el virus destruye
progresivamente este sistema atacando a los globulos blancos que
desempeian una funcién muy importante en nuestro organismo que es
intervenir en reducir los riesgos que posee nuestro cuerpo contra las
infecciones, por ende, al no contar las mejores condiciones en su sistema
inmune se vuelven mas propensos a adquirir infecciones ambientales
que estén a su alrededor, lo cual traeria como resultado un alto riesgo
en sus vidas (Radusky y Mikulic, 2018).

Comunmente, cuando en el entorno familiar existen personas portadoras
de VIH/SIDA se generan grandes cambios en la composicion familiar,
es decir, existe la probabilidad de que la familia se separe, disolucion de
parejas, exclusion de la persona enferma o la muerte del mismo, cambia

la estructura familiar.

La mayoria de los miembros de la familia asumen el rol de cuidador,
lo que consume mucho tiempo y energia y muchas veces les impide
realizar otras actividades que estimulan su propio desarrollo. También
se ha observado que la estabilidad familiar puede verse afectada por la
presencia de SIDA en los miembros de la familia, que ademas de ser
una enfermedad fisica y social los expone a una posible mortalidad,
y estos factores también pueden aumentar la carga de los cuidadores,
ya que por ejemplo: los miembros de la familia tienen problemas con
su propia salud, sienten que su salud emocional se ha deteriorado y la

salud de los seres queridos se deteriora con el tiempo, lo que también



puede cambiar las relaciones con los familiares que los cuidan.

Todos los cuidadores viven con otras personas y pueden contar con un
tercero para ayudarlos en su rol de cuidadores, pero a pesar de esto,
la mayoria de los cuidadores necesitan el apoyo de otros para llevar
a cabo su cuidado. Esto puede deberse al aislamiento de las crisis
familiares relacionadas con la enfermedad, asi como al estigma social
y al miedo a la infeccion. No saber qué esperar cuando buscan ayuda
también les afecta, ya que tienen que contarles a los demds cémo es
la enfermedad y como se pueden sentir con alguien que vive con el
VIH/SIDA. Cuando se trata de asuntos financieros, creian que la
asistencia financiera en forma de enfermedad es necesaria. La carga
economica de la enfermedad se explica por su caracter cronico, el costo
del tratamiento y la incapacidad de los pacientes para trabajar la mayor
parte del tiempo, ya sea por condiciones de salud o discriminacién
social. Ademas de lo anterior, la mayoria de los cuidadores familiares
son amas de casa que no pueden trabajar debido a sus responsabilidades
de cuidado. Siente la necesidad de cambiar su comportamiento actual
en el cuidado de un familiar enfermo y evalta posibles alternativas;
pero cuando ya estan emocionalmente agotados, no cambiaran debido
a las dificultades emocionales que implica la evolucion. Es importante
tener en cuenta que los familiares buscan ayuda y escuchan, por lo
que, si con ellos trabaja personal activo, por ejemplo, voluntarios que
laboran en diversas organizaciones de salud, se les puede capacitar en
la toma de decisiones, habilidades de escucha activa en las relaciones.

ayuda, segtin los familiares lo consideren necesario (Quintana, 2015).

Es por eso que un suceso vital como es el diagndstico de una persona
con VIH es un acontecimiento de gran relevancia, ademas de diversas
decisiones en la constitucion de la vida del paciente, llegando a afectar

su proceso evolutivo como tal. Por ello es necesario realizar una previa
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valoracion en funcion a su personalidad, nivel de autoestima, apoyo
social y sobre todo la capacidad que posee para afrontarlo. Es por eso
que, dentro de los objetivos de la intervencion psicologica en esta
poblacidon se encuentran el generar resiliencia y adherencia a través
de la identificacion de recursos y fortalezas que las personas poseen
para hacer frente a las adversidades. Asimismo, reforzar su autonomia,
los vinculos personales y redes de apoyo social, la reinsercion en sus
proyectos vitales, asi como, alcanzar un bienestar emocional que le

permita mantener una buena calidad de vida (Macias et al., 2018).

Finalmente, es importante enfatizar que el apoyo psicoldgico es
imprescindible para el paciente y su familia, dado que es necesario
desarrollar habilidades de afrontamiento ante la enfermedad. También
es muy conveniente seleccionar un profesional certificado y con

experiencia en el tratamiento de pacientes con VIH.

El campo de la psicologia desde la rama de la psicologia de la salud se ha
enfocado en brindar explicaciones y plantear posibles soluciones a los
problemas de salud, haciendo hincapié en el mejoramiento de la calidad
de vida, principalmente en las enfermedades cronico-degenerativas. Por
ende, en el tratamiento de los pacientes con VIH/SIDA se establece una
relacion medicina-psicologia, la cual abarca desde la intervencion hasta
la prevencion, enfocandose en la etapa secundaria y terciaria (Olvera y
Soria, 2008).

En términos breves, la psicologia de la salud tiene como objetivo
principal aportar con intervenciones comportamentales para prevenir
la transmision del virus. También es importante recalcar que se enfoca
en orientar a la persona a entender su enfermedad y asumirla de manera
menos agresiva, haciendo hincapi¢ en adaptarse a las alteraciones

emocionales y conductuales a través del afrontamiento activo de



las barreras interpersonales que trae consigo la enfermedad, con el
objetivo de reducir el desgaste psicoldgico del paciente y su familia.
La psicologia de la salud se ha desarrollado en funcion de los avances
sanitarios, complementandose con las diferentes ramas cientificas que

se han implementado.

Por tal razon, las alteraciones generadas por las enfermedades cronico-
degenerativas se han explicado desde diferentes aristas, siendo una
de las mas relevantes la psiconeuroinmunologia, la cual ha brindado
evidencias de que el sistema inmunoldgico puede modificarse a través
de las vias psicologicas. Sin embargo, en el caso del VIH atn no existen
estudios suficientes que respalden dicho postulado; a pesar de ello, no
debemos descartar esta hipotesis puesto que tanto el diagndstico como
la evolucion de la enfermedad tienen consecuencias directas en el plano
psicoldgico, las cuales tienden a ser tan o mas graves que la propia

enfermedad.

Remor et al. (2003) manifiesta que “las hipdtesis mdas actuales se
dirigen a que los aspectos psicoldgicos funcionarian como mediadores
de los auto-cuidados, habitos no saludables y adhesion al tratamiento”
(pag. 311). Por tal razon, el enfoque psicologico desde la perspectiva
de la psiconeuroinmunologia y el modelo biopsicosocial ha tomado
gran relevancia, determinando asi que los factores comportamentales
influyen en la funciéon inmune y en la salud de las personas con VIH/
SIDA. Es por eso que, variables como el apoyo social, conductas de
autocuidado, habitos positivos y negativos relacionados con la salud
son factores prioritarios en los cuales se debe trabajar para disminuir los
problemas actuales en el tratamiento psicologico de los pacientes, con el
afan de lograr estabilidad en el cuadro clinico a través de la adaptacion

a la enfermedad y la adhesion al tratamiento (Olvera y Soria, 2008).
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Es una realidad que enterarse del diagnostico de VIH, representa una
noticia que causa un gran impacto psicoldgico en la persona, ya que
esta condicion médica supone una gran amenaza para la vida y una
profunda transformacion en la forma de vivir. Tal pueden ser los efectos
de la misma, que inclusive puede significar un evento traumatico que
provoque una crisis bajo determinadas condiciones; por lo tanto, no
se pueden dejar de lado las reacciones, sobre todo de tipo emocional,
que provoca este diagnodstico, considerando las diferencias por las
condiciones personales y caracteristicas de la personalidad. Pese a
ello, se pueden establecer pardmetros para clasificar las reacciones
emocionales que, como proponen Edo y Ballester (2006), se califican

como alteraciones universales, generales, logicas y variables.

Las universales son las que se experimentan, en mayor o menor
cantidad o intensidad, por los positivos de VIH o enfermos de SIDA
de todas las partes del mundo; las generales son exclusivas de la
infeccion por el VIH porque ya han sido descritas con anterioridad en
otros tipos de enfermedades; las 16gicas son consecuencias razonables
de la enfermedad puesto que se trata de respuestas de la persona ante
un suceso estresante que pone en peligro su existencia y finalmente las
variables que se describen porque existen diferentes reacciones entre
los afectados y dentro del propio enfermo, ya que, su estado psicologico

fluctiia mucho a lo largo de todo el proceso de la enfermedad.

Desde el momento de la informacion sobre los resultados e inclusive
antes de conocer el diagndstico, se evidencian diferentes respuestas
emocionales; sin embargo, habria que tomar en cuenta que la presencia
o no de cierta sintomatologia, su intensidad y grado de malestar que
provocan estaria determinado por factores personales. Asi antes de
hacerse las pruebas médicas es comun que los individuos experimenten

miedo y ansiedad por el proceso, y cuando reciben los resultados se



encuentra un gran abanico de respuestas observadas como: aparicion
de ideas depresivas, abatimiento, llanto, situaciones de indefension,
negacion e irritabilidad, destacando sobre todo el shock emocional
intenso con la aparicion de tension muscular, crisis de angustia, llanto,

crispacion, entre otros (Garcia, 2002).

En este apartado cabe destacar que se pueden identificar el
establecimiento de ciertos trastornos de ansiedad, estrés, y uno en
especial que es la reaccion de estrés agudo asociado al VIH, tratindose
de un cuadro transitorio que aparece en un individuo tras la notificacion
de la seropositividad o cuando, tras llevar un periodo de tiempo como
portador asintomatico, es informado de la progresion de la infeccion
(Flores 1997, citado de Flores y Borda, 2006).

2.11.11. Caracteristicas del curso y evolucion del VIH

Por tal razon, es comun que se presenten diferentes caracteristicas,
muchas de ellas propias del curso y evolucién de la enfermedad. Se
comprende que existen variaciones de acuerdo con el tipo de paciente
que la padece, como por ejemplo, hay quienes presentan un pronostico
menos favorable que otros o pacientes que viven muchos afios mas
de lo esperado en el diagnostico de SIDA. Las causas de esto ocurren
por la cepa viral o ciertas diferencias en el proceso de replicacion del
virus que pueden ser determinantes para una mayor supervivencia. Sin
embargo, conviene explicar las variables psicosociales que pueden ser
un factor que, en combinacioén con otros, influya sobre estos cambios

evidenciados. Entre estos se destacan los siguientes:

Estrés: sentimiento de tension fisica o emocional que puede ser
provocado por una situacion que haga sentir a la persona frustrada,

nerviosa o enojada, como puede ser el hecho de lidiar con un
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diagnéstico de VIH y atravesar todo el proceso de la enfermedad. El
estrés manifestado de forma prolongada puede provocar presion arterial
alta, enfermedades del corazon y depresion en el sistema inmune, lo
cual puede ser especialmente problematico para las personas que viven
con VIH, ya que tienen su sistema inmune afectado, por lo que tienen
mayor probabilidad de presentar complicaciones respecto al curso de
su enfermedad. Esto ha sido demostrado por estudios que refieren que
altos niveles de estrés cronico, pueden llevar a un aumento de la carga
viral y una disminucion de los recuentos de CD4 y, por lo tanto, acelerar
la progresion de la enfermedad del VIH (Zepeda, 2022).

Estilo de afrontamiento: el afrontamiento de tipo activo que busca
acciones con el fin de apartar o evitar el estresor, en conjunto con el
estilo enfocado en el problema, tendria resultados psicologicos positivos
que se traducen en mejores condiciones de salud. Por el contrario,
los afrontamientos por evitacion, confrontacion, distanciamiento,
autocontrol y escape suelen asociarse a resultados psicologicos
negativos, acompafiados de un prondstico menos favorable de la

enfermedad (Vargas y Aguilar, 2009).

Depresion: es uno de los trastorno con mayor comorbilidad con
enfermedades no psiquiatricas cronicas y en este caso el VIH/ SIDA no
es la excepcion, siendo muy comun en la poblacion con el diagnostico
de esta enfermedad, presentando una alta prevalencia, con episodios que
comparten las mismas caracteristicas clinicas que otras poblaciones,
asi pues Soto y Cruz (2014) proponen que los pacientes con VIH/
SIDA también manifiestan desdnimo y/o incapacidad de sentir placer,
presentar cambios conductuales tales como aislamiento e irritabilidad,
ademas presentan un agravante debido a que estan expuestos a sufrir

los cambios neurovegetativos propios de este trastorno, que les produce



insomnio, inapetencia, polifagiay cambios en el peso corporal. Existe una
fuerte evidencia que la depresion y el estrés, alteran el sistema nervioso,
inmunolodgico y endocrino, lo que influye para el desencadenamiento
y evolucion de la enfermedad, cuyos portadores manifiestan una alta
incidencia de anormalidades electroencefalograficas y mas anomalias
en la valoracion neuropsicoldgica. La depresion, mania o psicosis

pueden aparecer en la encefalopatia por SIDA.

Apoyo social: resulta ser una variable muy determinante para
comprender el curso y evolucion de la enfermedad por VIH, pues se
han encontrado evidencias de que los sujetos positivos para el VIH con
niveles bajos de apoyo social experimentan mas sintomas fisicos, mas
desesperanza y depresion que aquellos con un nivel alto de apoyo social;
sin embargo, y considerando los resultados de otras investigaciones, la
interaccidn del apoyo social y la enfermedad no debe conceptualizarse
e investigarse continuamente como un predictor de los resultados de
salud. Los cambios en el apoyo social también pueden ser un efecto de

la patologia (Remor, 2002).

Percepcion de control: Remor et al. (2001) han observado que
la percepcion de control es un aspecto importante en el bienestar
psicologico de pacientes con VIH y con SIDA, destacandose como un
recurso adaptativo que puede ayudar a la persona para que se ajuste a la
enfermedad y moderar el distrés.

Sufrimiento percibido: Montalvo (2015) menciona que esta reaccion
se intensifica por la amenaza de la enfermedad o por sus consecuencias,
relacionadas con la incertidumbre ante el futuro, la proximidad de la
muerte, las pérdidas, el dolor o los sintomas experimentados; siendo
situaciones que afectan el estado de animo que pueden destruir la

integridad fisica y social de la persona. Una respuesta ante eso seria la
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valoracion del sufrimiento emocional de la enfermedad, que proporciona
elementos que permiten determinar las acciones para cuidarlo con una

actitud y un sentimiento de apoyo hacia su situacion de salud.

Una vez establecidas las diferentes reacciones emocionales,
sintomatologia, y factores psicosociales que influyen en el curso de
la enfermedad del VIH/SIDA, es fundamental hacer hincapié en las
estrategias que se han formulado para su tratamiento. En la actualidad
la terapia HAART resulta ser muy eficiente en el proceso de tratamiento
en personas que conviven con VIH, pero asi mismo requiere de una
fuerte adhesion terapéutica que la persona debe lograr a un régimen
estricto de indicaciones farmacologicas y de cuidado. Y es en el
fenémeno de adhesion terapéutica donde se encuentra un conjunto de
factores psicologicos y sociodemograficos del paciente que pueden
tener implicaciones en este objetivo. Segin Villa y Vinaccia (2006),
entre estos factores destacan aspectos tales como las caracteristicas
del individuo, la presencia o no de un trastorno psicologico o
discapacidad mental, motora o sensorial, las creencias en salud, la
falta de autocuidado, las expectativas pobres o distorsionadas frente al
tratamiento y la enfermedad, las creencias socioculturales, la apatia, el
pesimismo o la aceptacion realista. De la misma forma, la aceptacion de
la enfermedad y todas sus implicaciones, la historia previa de adhesion,
la insatisfaccion con el profesional, la situacion social, el apoyo familiar
y social, la estabilidad de la vivienda, la pobreza, el desempleo y demas
variables que atafien directamente a la persona enferma, son factores

que afectan directamente la adhesion terapéutica.

Como se menciond anteriormente, el VIH/SIDA es una enfermedad
que afecta el bienestar fisico, psicologico y social de las personas,

generando desequilibrio familiar y social; a mas de ello, el estigma, la



discriminacion, la falta de tratamiento antirretroviral, la presencia de
infecciones, las hospitalizaciones y los fallecimientos son factores que
provocan alteraciones en la calidad de vida de la persona infectada. Por
tal razon, una persona con VIH/SIDA tiende a presentar una calidad de
vida deteriorada caracterizada por estilos de autocuidado inadecuados,

relaciones interpersonales limitadas, aislamiento, negatividad, etc.

Por ende, en las personas con VIH/SIDA el tratamiento psicologico se
convierte en un reto y en un proposito para el psicologo, en primera
instancia por las complicaciones propias de la enfermedad juntamente
con las barreras sociales e interpersonales que se generan en el
entorno proximo del paciente infectado. Las enfermedades cronico-
degenerativas perduran y son mortales; en términos breves no mantienen
un pronoéstico estable ni presentan sintomas constantes; por tal razon los
pacientes pueden sentirse bien en algunas ocasiones y mal en otras, lo
cual se establece como una barrera para atender al paciente desde su
integralidad (Olvera y Soria, 2008).

Por consiguiente, el objetivo principal en el tratamiento de pacientes
con VIH/SIDA es fomentar la autonomia y promover el afrontamiento
activo del paciente. El psicologo debe enfocar su labor en el disefio y
creacion de planes y formatos terapéuticos idiosincraticos, adaptados

en funcion de las necesidades y recursos especificos de cada paciente.

2.11.12. Intervencion clinica en casos de VIH

Laintervencion clinicarequiere un trabajo coordinado y complementario
entre los distintos niveles de atencion, brindando integralidad desde
los estadios iniciales de la enfermedad hasta las etapas mas cronicas
de la misma. Es por tal razon que resulta fundamental categorizar las

necesidades tal como se muestra a continuacion.
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Afrontamiento del diagnostico inicial de VIH: hacer hincapié
en aspectos positivos, como por ejemplo cambios a nivel personal,
adaptacion a estilos de vida saludable, desarrollo y aprendizaje de
protocolos de autocuidado, con el objetivo de que el paciente inicie un

proceso de afrontamiento activo de su enfermedad.

Informacion sobre la enfermedad y autocuidados: psicoeducar al
paciente sobre su diagnostico, haciendo énfasis en el autocuidado como
una estrategia que permite potenciar el bienestar de la salud fisica y
mental del paciente, a través de habitos saludables, con el objetivo de
que el paciente tenga una mejor calidad de vida (Fundacion Clinica
Shaio, 2020).

Manejo de reacciones emocionales inestables y expresion de la ira: se
enfoca en dos aristas diferentes el conocimiento y el manejo. El primero
tiene como objetivo aprender a conocer las emociones y sentimientos
propios del paciente para lograr mayor sintonia con su propio mundo
afectivo; la segunda consiste en gestionar lo que siente, comprendiendo

lo que comunican sus emociones propias y las de los demas.

Afrontamiento del estrés: incluye un proceso dindmico que se adapta
en funcion de los recursos propios del paciente, acorde a las demandas
del suceso estresante. Por tal razon, en el caso del VIH/SIDA algunos
pacientes desarrollan un afrontamiento activo con esfuerzos conscientes

y voluntarios del paciente para lograr estabilidad en su cuadro.

Busqueda de apoyo social y emocional: en primera instancia se debe
identificar si la persona necesita apoyo emocional, pero mas aun es
fundamental conocer si lo acepta. El trabajo del psicologo se enfoca
en ser empatico y respetar los espacios requeridos por el paciente,

haciéndole conocer que como paciente puede recibir o rechazar la



ayuda, en caso de que el paciente acepte al apoyo, se debe priorizar la

escucha activa y la empatia.

Busqueda de empleo y reinsercion laboral: el diagnéstico de VIH/
SIDA desestabiliza las diferentes areas de funcionamiento del paciente.
Resulta fundamental trabajar en la reinsercion social y laboral para que el
paciente genere nuevas de redes de apoyo y conductas de productividad

que le permitan sentirse util.

Afrontamiento de la muerte y del proceso de morir: en el caso de
pacientes con VIH/SIDA se debe brindar acompafiamiento durante la
fase terminal de la enfermedad, también es fundamental apoyar a la
familia con el objetivo de controlar posibles alteraciones emocionales e

implicarlos adecuadamente en el proceso de despedida.

En conclusion, el andlisis realizado de los argumentos planteados nos
permitié establecer las implicaciones e importancia de la psicologia
como disciplina de investigaciéon y sobre todo de intervencion
que resulta necesaria para el abordaje integral de una enfermedad
actualmente cronica, como lo es el VIH/SIDA, dada la influencia de
variables psicologicas involucradas en cada uno de los procesos por los
que atraviesa esta enfermedad. A partir de esto se plantea la necesidad
de una mayor inclusion de profesionales en psicologia en los procesos
de intervencion realizados a través de un trabajo interdisciplinario para

un tratamiento en el que se obtengan mejores resultados.

Esto pondria de manifiesto el deber de todos los profesionales de la salud
en asumir el VIH/SIDA desde una perspectiva biopsicosocial como un
sistema multidimensional en el que la modificacion de una dimension
puede producir alteraciones en la otra, lo que permitira comprender

mas coherentemente la enfermedad, con el afan de fomentar una mejor
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calidad de vida tanto en los pacientes como en su familia, haciendo
hincapi¢ en el disefio de un plan de tratamiento integral cuyo objetivo
principal sea generar en el paciente estilos de afrontamiento activo que
le permitan comprender la problemadtica y participar en la busqueda

activa de soluciones y en la ejecucion de las mismas.

2.11.13. Intervencion psicologica en Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI)

Es incuestionable que la entrada de una persona a una Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) tiene un impacto significativo, tanto fisico
como emocional. En estas situaciones, los pacientes y sus familiares
suelen experimentar miedo, soledad y pérdida de independencia, lo
que le enfrenta a la vulnerabilidad, el sufrimiento y la muerte. Estas
condiciones también afectan a los miembros del equipo de salud que,
a pesar de los esfuerzos incansables de los pacientes y sus familiares,
son los que han recibido entrenamiento para atenderlos y, cada vez
con mayor frecuencia, para salvar sus vidas. Sin embargo, es frecuente
que los médicos, enfermeros y terapeutas se cuestionen sobre el papel
de un psicélogo en una UCI, dado que la mayoria de los pacientes
estan intubados, sedados y con una disminuciéon en su capacidad de

comunicacion (Contreras y Palacios, 2014).

Para un trabajo interprofesional efectivo, es necesario clarificar las
funciones y responsabilidades de cada miembro del equipo, que deben
complementarse para lograr una colaboracion eficaz. En este sentido, la
participacion de un psicologo es esencial para el trabajo interdisciplinario
en las UCI, y este articulo tiene como objetivo presentar y argumentar

por qué es importante y relevante (Contreras y Palacios, 2014).



Los estudios han demostrado que los factores emocionales y afectivos
tienen un impacto significativo en el paciente que ha ingresado en una
UCI. La experiencia puede ser aterrorizante y las necesidades de los
pacientes incluyen factores de tipo fisico, psicosocial e informacional.
Ademas, los factores afectivos estan asociados con un deterioro
cognoscitivo y pueden afectar negativamente la capacidad del paciente
para tomar decisiones. Por lo tanto, es importante tener en cuenta estos
factores en el trato de los pacientes en UCI. La participacion de un
psicélogo en el equipo interdisciplinario de la UCI resulta indispensable
para abordar estos factores emocionales y afectivos y mejorar la calidad

de atencion y cuidado del paciente (Contreras y Palacios, 2014).

Es importante reconocer que los pacientes y familiares en una UCI
tienen necesidades emocionales y psicologicas que van mas alld de
la dimension fisica. Es fundamental considerar sus necesidades de
informacion y comunicacion, asi como sus preferencias respecto a la
toma de decisiones relacionadas con su salud. Ademas, es importante
prestar atencion a las diferencias individuales de los familiares en cuanto
a la cantidad de informacion que requieren, ya que algunos pueden ser
vigilantes, buscando mucha informacion para tranquilizarse, mientras
que otros pueden ser evitadores, es decir, evitando cualquier tipo de

informacion (Gomez et al., 2009).

Los pacientes no son los unicos afectados cuando ingresan a UCI,
puesto que esto supone una barrera fisica y psicologica entre familia y
paciente. El aislamiento del paciente tiene repercusiones para ambos,
pues influye de manera negativa en el sistema familiar (Contreras y
Palacios, 2014).

Los familiares corren el mismo riesgo que el paciente critico para
desarrollar alteraciones afectivas, emocionales y fisicas, ya que viviran

muchos momentos de estrés. Por ello, la familia estd en riesgo de
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desarrollar enfermedades mentales durante la estancia en el hospital
como en el ingreso del paciente a UCI como ansiedad y depresion; sin
embargo, estos tienden a disminuir con el tiempo, aunque los duelos y
cuadros de estrés postraumatico suelen extenderse en el paciente aiin
cuando este es dado de alta de UCI (Contreras y Palacios, 2014).

2.11.14. Impacto de UCI en los familiares del paciente critico

Los pacientes no son los unicos afectados con el ingreso a la UCI. Tal
como afirman Rodriguez et al., el ingreso de una persona enferma a este
tipo de unidad supone una barrera fisica y psicoldgica en la dindmica
relacional familia-paciente. El aislamiento del enfermo lejos de la
familia tiene repercusiones para ambos, lo que de manera indirecta
influye negativamente en el sistema familiar. Desde ese momento, los
miembros de la familia corren el mismo riesgo que tiene el paciente
critico de desarrollar alteraciones afectivas, emocionales y fisicas
y viviran intensos momentos de estrés. De hecho, de acuerdo con
Anderson, la familia del paciente en UCI también esta en riesgo de
desarrollar enfermedad mental, tanto durante la estancia hospitalaria
como una vez que el paciente ha egresado de la UCI. Aunque la ansiedad
y la depresion en la familia suelen estar presentes, sus sintomas tienden
a disminuir con el tiempo; sin embargo, situaciones relacionadas con
pérdidas y duelos tienden a complicarse a medida que pasa el tiempo,
al igual que sucede con los cuadros de estrés post traumatico, que
suelen instaurarse cuando el paciente ya ha sido dado de alta de la
UCI. También Plaszewska-Zywko y Gazda resaltan que los familiares
de los pacientes de la UCI experimentan emociones negativas de alta
intensidad, en especial los padres y los hijos adultos; y en comparacioén
con los hombres, las mujeres presentan mayores niveles de emociones

y de necesidades.



El trastorno de estrés post traumatico ha sido bien estudiado no solo
en los pacientes de UCI sino también en sus familias. De acuerdo con
diferentes reportes, 14-27% de los sobrevivientes de la UCI desarrollan
el trastorno, que incluso puede ser cronico. Asi mismo, se ha reportado
que en estos pacientes el estrés post traumdtico puede presentar
comorbilidad con ansiedad, depresion y trastornos del sueio; ademas,
puede demorar la recuperacion, generar sentimientos de angustia por
separacion de los seres queridos y disminuir la funcionalidad y la
calidad de vida. La prevalencia de estrés postraumatico en las familias
también es representativa. Anderson y col. Realizaron un estudio donde
encontraron que el 35% de los familiares que participaron, presentaron
sintomas de estrés postraumatico, relacionados con la experiencia de
tener un ser querido en UCI luego de 6 meses de ocurrido el hecho, y 46%
de aquellos que perdieron un familiar presentaron duelo complicado
luego de 6 meses. Con base en estos resultados, los autores sugieren que
los familiares de pacientes en UCI sean evaluados por ansiedad aguda 'y
depresion durante la experiencia en UCI y por estrés post traumatico y

duelo complicado luego del alta o muerte del paciente.

En lo referente al estrés, algunas de las principales fuentes de estrés de
la familia del paciente critico son: la tecnificacion del entorno, la falta
de intimidad y de espacios adecuados, el alto nimero de profesionales
diferentes que atienden al paciente, la falta de confianza en los
servicios de salud, el lenguaje técnico y la escasez de informacion, el
sometimiento a las restrictivas normas de la unidad, el sindrome de
estrés del traslado (ansiedad generada por el paso del paciente de la UCI
auna unidad de hospitalizacion) y designar un tutor sustituto que asuma

tomar decisiones por el paciente y representar sus deseos.

Garcia et al. (2002) indican que ademads la familia se enfrenta a una
situacion de crisis vital y de muerte inminente caracterizada por:

falta de control sobre la situacion; incertidumbre en los momentos de
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espera; incertidumbre sobre el futuro del paciente; cambios de roles
dentro de la familia y desajuste en su funcionamiento; preocupacion
por no sentirse preparados para tomar decisiones sobre el paciente y
percepcion de falta de libertad para verbalizar dudas y temores. De
hecho, la enfermedad aguda en uno de los miembros de una familia
puede afectar negativamente a toda la familia y desencadenar conflictos

en el funcionamiento y la integridad familiar.

En el estudio de Chaboyer et al., se encontré6 que la experiencia
de pacientes y familiares en la UCI es ambivalente, aunque esta
especialmente asociada con soledad, vulnerabilidad, indefension y
pérdida de importancia. Por lo tanto, concluyen los autores que, ademas
de enfermeras para la UCI, se requiere de profesionales de la salud que
proporcionen apoyo emocional durante la transferencia a esta unidad y
que precisamente deben desarrollarse, aplicarse y evaluarse estrategias
para lograr este tipo de apoyo. La familia, en especial los parientes
cercanos, parecen ser una fuente de apoyo fundamental para el paciente
critico. De hecho, en el estudio cualitativo realizado por Engstrom y
Soderberh se encontrd que los pacientes criticos expresaron sentirse
dependientes de los familiares cercanos y asi mismo sentirse asustados
y solos en su ausencia. Son uno de los medios para comunicarse, sentirse

motivado, comprendido, seguro y reconocido.

En un estudio cualitativo realizado por Sanner, se encontrd que a siete
de las 14 familias a quienes se les solicitod la donacion de organos de
su familiar, este acto les resultd secundario en importancia, pues su
preocupacion estaba centrada en la muerte de su pariente. Sin embargo,
los participantes reconocieron que necesitaban apoyo para aliviar las
reacciones inmediatas de preocupacion, para poder pensar de manera
racional y lograr asi respuestas fundamentadas. Y es que la familia del

paciente critico necesita tener como aliados a los miembros del equipo



de salud que cuidan de su familiar, pues de esa manera retorna a ellos
la ilusion de tener algin grado de control de la situacion. Kim et al.
realizaron un estudio aleatorizado controlado con 275 enfermeros de los
cuales 206 trabajaban en la UCI, con el objetivo de evaluar los efectos
de un programa para la alianza entre el cuidador formal y la familia del
paciente (Family- Provider Alliance Program) sobre la percepcion de
la alianza terapéutica, la satisfaccion laboral y la calidad del cuidado.
Entre otros, encontraron que tal alianza explica la varianza de 7,2% en
la satisfaccion laboral y de 11,4% en la calidad del cuidado. Ademas,
permitié observar que el programa puede ser efectivo para que las

enfermeras perciban empoderamiento por parte de la familia.

Estudios como el de Olsen et al. y el de Ciufo et al. han resaltado la
importancia de la comunicacion sobre el estado del paciente critico,
por su calidad protectora en el proceso de ajuste tanto del paciente
como de la familia. De hecho, Ciufo et al., indican que una proporcion
importante de pacientes y familiares se sienten insatisfechos con la
informacion recibida en la UCI y recomiendan atender a esta necesidad

de manera prioritaria.

De acuerdo con lo anterior y en concordancia con el planteamiento de
Olsen et al., si se establece una forma de didlogo en la que se puedan
sopesar el estrés y los beneficios del apoyo que le puede dar la familia al
paciente en UCI, es posible lograr un mejor posicionamiento de esta en
beneficio de la recuperacion del paciente. En consecuencia, el cuidado
del paciente en la UCI debe incluir la participacion de la familia, ya
que esta favorece una mejor comprension, una mayor cooperacion y el
mantenimiento del vinculo con el paciente. No hay evidencia alguna de
que esta pueda ser una medida con consecuencias perjudiciales, por el
contrario, se conoce que los pacientes de UCI se sienten complacidos con

la participacion de la familia en su cuidado. De hecho, Errasti y Tricas
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afirman que la evidencia apoya el hecho de que las politicas de visitas
flexibles en UCI son benéficas al igual que la participacion de la familia
en el cuidado intensivo del paciente, asi como la adquisicion de roles mas

especificos en el contexto de las visitas y su relacion con el paciente.

De acuerdo con lo anterior, una politica de acceso libre de visitantes
que tiene en cuenta los deseos del paciente, sus necesidades y las de
su familia y su estado de salud, impacta de manera positiva tanto al
paciente como a su familia y cuidadores. Por lo tanto, las relaciones
entre los médicos de la UCI y las familias de los pacientes deben estar
basadas en la confianza mutua y de esta manera favorecer que, en la
UCI, familiares y otros visitantes se consideren socios en el proceso
de atencion. No obstante, pese a la pertinencia de la participacion
activa de la familia en el cuidado intensivo de su pariente, es necesario
considerar que con frecuencia estaran pasando por procesos de duelo
complicado y/o de estrés postraumatico que podran persistir ain tras
el egreso del paciente. De acuerdo con Tyrie y Mosenthal, el hecho de
que se comprenda y se maneje el duelo complicado de la familia del
paciente en UCI y se tengan en cuenta las necesidades emocionales
y educativas de esta, a través de equipos interdisciplinarios capaces
de atender adecuadamente sus necesidades, favorece que las familias
optimicen la capacidad de tomar decisiones y en consecuencia puede

afectar positivamente al paciente.

Los riesgos que pueden aparecer en los pacientes de UCI son desarrollar
enfermedades mentales; aunque la ansiedad y depresion en la familia
suelen estar presentes, sus sintomas tienden a disminuir con el tiempo;
también esta el estrés como tal, y los cuadros de estrés postraumaticos,
como también conflictos en el funcionamiento y la integridad familiar.
Los pacientes reaccionan mucho mejor cuando los familiares y otros

visitantes también tienen atencion. La participacion activa de la familia,



es necesaria cuando se estd atravesando por procesos complicados o de

estrés post traumatico (Contreras y Palacios, 2014).

Asi mismo, los profesionales a cargo estan acostumbrados a resolver
situaciones inmediatas y urgentes, ya que, en estos contextos, el
objetivo principal es preservar la vida, por lo que la salud mental de los
pacientes hospitalizados queda en segundo plano. Asi, la intervencion
del psicologo hospitalario aun sigue siendo un problema para aquellos
profesionales de la salud que no aceptan el modelo biopsicosocial
que aporta a todos los &mbitos de la persona; ademas, la intervencion
psicoldgica trae perjuicios consigo, con el que no pueden ser tratados,
ya que la mayoria no estd consciente de su entorno (Contreras y
Palacios, 2014). El psicologo puede modificar dichos entornos como
parte de la intervencion para facilitar el ajuste a nuevos contextos tanto
para el paciente como para los familiares. En cuanto a las labores que
puede desarrollar el psicélogo en la UCI se encuentran la evaluacion
psicoldgica y el apoyo emocional a pacientes que no se encuentren
sedados, con el fin de reducir sintomas de agitacion, ansiedad y
depresion que podrian retrasar la mejoria del paciente o alterar ain mas
sus funciones fisiologicas. Igualmente, el psicologo se encuentra en la
capacidad de realizar evaluacion e intervencion familiar que permita el
ajuste de la familia a la situacion actual, reduciendo el impacto de tener
un ser querido en la UCI y promoviendo estrategias de afrontamiento
que resulten adaptativas para enfrentar la situacion, disminuyendo la
ansiedad y mejorando la comunicacion con el equipo de salud (Contreras
y Palacios, 2014).

Por otra parte, segun los mismos autores, se deben tomar en cuenta
las habilidades clinicas que un profesional de la salud mental en el
ambito hospitalario debe poseer, como la capacidad de llevar a cabo

intervenciones en crisis, procesos de duelo anticipado, psicoeducacion,
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técnicas de manejo del dolor, evaluacion psicologica e intervencion
breve, manejo de situaciones familiares complicadas, comunicar malas
noticias y, en general contar con un buen repertorio de técnicas que le
permitan llevar al paciente y a su familia a utilizar sus propios recursos

para afrontar la situacion de la mejor manera posible.

Cuando se realiza el abordaje psicologico desde la perspectiva
comportamental, el paciente y su familia son evaluados de manera
continua en el marco de un proceso analitico y dinamico, en bisqueda
de conductas blanco y de factores mantenedores de las mismas. Es
importante considerar el uso de procesos de observacion conductual que
permitan obtener datos adecuados al objetivo de intervencion y que a la
vez sean precisos, contrastables y favorezcan la realizacion de analisis
funcionales antes de la intervencion y la evaluacion de la eficacia de
la misma. Por ejemplo, serian conductas objeto de observacion en una
UCI, saludar al paciente, comunicar al paciente su estado clinico o a su
familia, preguntar al médico por su estado clinico, hablar con el familiar

que se encuentra en UCI, llorar o reclamar.

Finalmente, es importante recalcar que el psicologo hospitalario debe
poseer varias habilidades que le permitan realizar un abordaje apropiado

dentro de los diferentes contextos en su labor.

Elingreso enuna Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), esunacontecimiento
altamente estresante y no exento de dificultades emocionales, tanto para
el propio paciente como para su familia. Las propias condiciones fisicas
del entorno, la tecnificacion, el ruido, las alarmas, los problemas de suefio
y descanso, el dolor, las dificultades de comunicacion debido al propio
proceso de enfermedad o a los medios técnicos y farmacologicos necesarios

para tratarlo, el miedo a la pérdida de la salud o de la propia vida, la falta



de autonomia, etc., son variables que influyen en el estado animico del
paciente durante su estancia en la UCI y después de la misma (HUCI,
2020). De esta manera, la labor del psicologo clinico como profesional de
la salud mental juega un rol preponderante tanto en el ingreso, estadia y

egreso del paciente y su entorno.

La atencion psicoldgica en el &mbito hospitalario, especificamente en
UCI, representa una modalidad de intervencion de alta complejidad. Se
parte de una consideracidon bio-psico-social del paciente ingresado o
enfermo, que incluye las caracteristicas particulares del contexto y las
diferentes dindmicas que forman parte de la institucion hospitalaria. Asi,
las caracteristicas del contexto hospitalario tienen una influencia tanto en
los pacientes como en los propios profesionales, generando un impacto
para ambos. Podriamos hablar del encuentro de dos desconocidos
llamados a entenderse, pero que no tienen por qué encontrarse en
las mejores condiciones para ello, sometidos ambos a sus propias
circunstancias personales. Aunque pueda parecer una obviedad, cabe
explicitar que el hospital es un escenario en el que la experiencia del
sufrimiento, tanto fisico como psiquico, esta constantemente presente,
realidad que los diferentes profesionales sanitarios tienen que afrontar
de manera excelente en su practica habitual. Si bien el dolor fisico
pertenece a la esfera de los pacientes, el dolor psiquico se expresa tanto
en pacientes como en profesionales, ya que no es posible acercarse a
un paciente que sufre sin que este sufrimiento encuentre un eco en el
profesional mismo. Si bien la posicion del paciente ingresado y de los
profesionales es claramente asimétrica, cada uno de ellos a su manera

puede encontrar en el hospital un ambiente estresante.

Durante el ingreso hospitalario, las caracteristicas de alejamiento o
reduccion de los apoyos sociales y ambientales habituales, asi como la

pérdida de intimidad, de individualidad y de control sobre las actividades
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cotidianas, son para los pacientes algunos de los primeros elementos
productores de estrés (Groves y Muskin, 2006). Estos elementos pueden
favorecer en el paciente mas vulnerable un desequilibrio significativo,
que no le permita adoptar estrategias de afrontamiento eficaces. Para
el enfermo, desprenderse de su ropa y objetos, someterse a pruebas
invasivas, compartir habitaciones, soportar interrupciones del suefio
para la realizacion de distintas actuaciones sobre ¢l mismo o sobre otro
enfermo o ruidos constantes en determinadas unidades de vigilancia,
suponen un malestar anadido a la propia enfermedad. Sin embargo,
también hay otra serie de circunstancias generadoras de estrés o ansiedad
que comparten tanto profesionales como pacientes. Entre ellas, podemos
encontrar el factor de incertidumbre en términos de Rodriguez y Zurriaga,
(1997) sobre el pronostico y evolucion de determinadas enfermedades,
sobre todo si consideramos que las propias intervenciones clinicas, con

frecuencia, forman parte también de ese prondstico.

Igualmente, las dificultades de comunicacion Zas (2011) manifiestan que
pueden ser cuanto menos inquietantes para unos y otros. Si compartir
informacion es complicado en si, los procesos de comunicacion
se pueden dificultar ain mds ante pacientes que por su situacion de
enfermedad se ven privados de la posibilidad de entender, hablar o
escuchar, o también por la gran confluencia de personas y colectivos,
con culturas y perspectivas diferentes. Sin embargo, a pesar de lo
sefialado anteriormente, a la mayoria de los pacientes, y cuanto mas
graves, el contexto hospitalario les ofrece posibilidades protectoras y
esperanzadoras, viviéndolo como un lugar de cuidado. El deseo de mejora
o curacion y el sentirse cuidado y tratado, permite tolerar y sublimar
el sufrimiento. En este sentido, tanto el trato recibido por parte de los
profesionales como una buena comunicacion representan elementos

fundamentales de satisfaccion mas alld de la propia evolucion de la



enfermedad o mejoria de los sintomas, quedando grabadas las vivencias
y la conexion emocional con los profesionales y con otros pacientes.
En todo este contexto, es fundamental tener presente la importancia
de responder a las necesidades psicologicas, ya que suele ocurrir que,
a mayor gravedad médica, por la urgencia en las actuaciones, menor

cuidado se tenga frente a aspectos psicologicos.

De forma complementaria, cuando hablamos de necesidades
psicologicas, no solo nos referimos a las de los pacientes, sino también
a las de los profesionales sanitarios, quienes pueden verse necesitados
de asesoramiento sobre como abordar y manejar complejas situaciones,
en las que los procesos psicoemocionales de ambos pueden desempefiar
un papel nuclear y que trascienden el conocimiento y el saber hacer
de sus respectivos campos de especializacion, encontrandose por ello

desprovistos de herramientas para su manejo efectivo.

Como se mencion6 anteriormente, la UCI es un servicio de alta
complejidad de acceso restringido. En ella se encuentran equipos
especializados con todo lo necesario para brindar un cuidado integral a
aquellas personas en condiciones criticas de salud, lo cual, por su estado,
las personas ingresadas requieren monitorizacion continua, vigilancia y
tratamiento especifico. El ingreso a esta drea no solo afecta al paciente
sino también a su familia perturbando este aislamiento indirectamente
al sistema familiar. Es asi donde familiares y pacientes corren el mismo
riesgo de desarrollar alteraciones afectivas, emocionales y fisicas, sobre
todo viviendo momentos de estrés. Las familias del paciente en UCI
también estan en riesgo de desarrollar enfermedades mentales, tanto
en estancia hospitalaria como una vez que el paciente ha regresado a la
UCI (Contreras y Palacios, 2013). Ademas, la ansiedad y la depresion
pueden llegar a estar presentes en familiares, esta sintomatologia con

el tiempo va disminuyendo, sin embargo, en situaciones donde existen
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pérdidas y duelos tiende a complicarse a medida que pasa el tiempo
y de la misma manera sucede con el estrés postraumatico que suele

establecerse en los pacientes de la UCI que son dados de alta.

2.11.15. Factores que generan estrés en los familiares del paciente
de UCI

Existen factores que generan estrés en los familiares de los pacientes de

UCI el cual se divide en dos:

Referido a las caracteristicas de las UCI en donde se encuentran:
tecnificacion del entorno, alto numero de profesionales que atienden al
paciente, falta de confianza en los servicios de salud, lenguaje tecnificado
y sindrome de estrés que se da por el traslado de la UCI a una unidad de
hospitalizacion, y; referido a los familiares, se encuentran: situaciones
de crisis, falta de control sobre las situaciones, incertidumbre en los
momentos de espera, cambios de roles en el seno de la familia y no

sentirse preparados para tomar decisiones sobre el paciente.

Es asi por lo que se requiere que los profesionales de salud promocionen
apoyo emocional durante la transferencia a esta Unidad a los familiares,
asi mismo es de gran importancia mencionar que la familia es un apoyo
indiscutible en las partes emocionales y fisicas. Cuando un paciente
tiene dificultades en el entorno familiar, sus procesos y sus resultados
son mucho mas lentos, a diferencia de tener una familia que brinda apoyo
a su pariente obteniendo asi mejores resultados, por lo que se destaca
que tanto las relaciones entre los médicos de la UCI y las familias de los
pacientes internados, son como una avenida tridimensional que debe
basarse en la ética y la confianza mutua con la finalidad de concentrarse
en el paciente, de ahi que este ocupa la punta superior de la triada,

apoyandose en el equipo de salud y familia.



En cuidados intensivos, los profesionales se preocupan por estabilizar
al paciente y dejan de lado la salud psicoldgica del mismo, lo cual suele
ocurrir cuando los pacientes estan inconscientes, sedados o intubados.
Ademés, existe un cierto rechazo a la participacion de profesionales
de salud mental por la percepcion de afectar la agenda de médicos y
enfermeras, lo cual conlleva a que los pacientes en las UCI no tengan
una apropiada ayuda psicoldgica al ser atendidos emocionalmente por
quienes no tienen tiempo y entrenamiento necesario para atender estos
problemas de manera eficaz, pudiendo incluso exacerbar la crisis, es

decir, intensificarla o afiadir cargas innecesarias a sus cuidadores.

Entre las labores que puede desarrollar el psicologo en UCI estan:
la evaluacion psicologica y el apoyo emocional a pacientes que no
estén sedados, dirigido hacia sus necesidades fisicas, emocionales y
espirituales; evaluacion e intervencion familiar para reducir el impacto
de tener al familiar en el centro, facilitando procesos de duelo, firma
de consentimientos y comprension de estados psicoldgicos que pueden
impedir o promover una adecuada toma de decisiones; promoviendo
estrategias para enfrentar la situacion y disminuir la ansiedad, a su vez,

mejorando la comunicacion con el equipo de salud.

Para todo ello, es indispensable que el psicdlogo tenga conocimiento de
términos médicos que permitan la comprension del estado de salud del
paciente, su diagnostico, prondstico y las intervenciones a las que esta
siendo sometido y de las cuales se pueden inferir los diferentes estados
emocionales que se presentan, ademas, de manera general debe contar
con un buen repertorio de técnicas que le permitan llevar al paciente
y a su familia a utilizar sus propios recursos para afrontar la situacion
de la mejor manera posible, algunas a mencionar son la capacidad de

llevar a cabo intervenciones en crisis, procesos de duelo anticipado,
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técnicas de manejo del dolor, evaluacion psicologica e intervencion
breves, psicoeducar y entrenar en primeros auxilios psicoldgicos a los
familiares y a los miembros del equipo de salud para que prevengan una

potencial crisis que se suscite en el paciente.

Los psicologos también pueden contribuir a la adaptacion activa
de la estancia del paciente en la UCI, ayudando en la prevencion de
conductas y situaciones de riesgo tanto para el paciente como la familia
y el equipo de salud, promoviendo en si estrategias de afrontamiento en
el manejo de estrés, distrés y alteracion de &nimos, apoyando de forma
continua al paciente y a la familia a quienes les ha sido anunciado su
ingreso a la UCI.

Es importante recalcar la importancia de una atencion integral del
paciente, aun si su estado es critico, se debe cubrir sus necesidades
fisicas, psicoldgicas y espirituales. El psicologo debe trabajar de forma
integral con el equipo de salud, de modo que el paciente y su familia
reciban un tratamiento de calidad y puedan afrontar adecuadamente la

situacion por la que atraviesan.

2.11.16. Atencion psicolégica en cuidados paliativos

Los cuidados paliativos son una disciplina joven, todavia desconocida,
poco explorada, poco integrada en los curriculos y programas de
formacion. Los temas relacionados con el final de la vida son todavia
dificiles de asumir. Los médicos y el personal sanitario siguen estando
formados para cuidar y salvar vidas, pero cuesta aprender a “cuidar”

cuando ya no es posible “curar”.

La sociedad actual busca soluciones para prolongar la vida, para parecer
mas joven, para luchar contra todas y cada una de las enfermedades.

Evitamos hablar del final de la vida y seguimos escondiendo a



nuestros hijos y seres queridos, evitando el sufrimiento que suponen
las enfermedades, sin embargo, no hay mayor sufrimiento que el
desconocimiento, la falta de dignidad, la obstinacion, el paternalismo
y la ausencia de informacion. Todos tenemos derecho a poder conocer
y decidir, igual que hacemos durante nuestras vidas, sobre coémo sera

nuestro final.

Los cuidados paliativos pretenden dar una respuesta cientifica,
profesional, humana y coordinada a las necesidades del paciente
en situacion avanzada, a su familia y/o personas cuidadoras. Deben
realizarse desde la perspectiva de una atencion integral, que incluye
la situacion avanzada de pacientes con enfermedad oncoldgica y no
oncologica, a cualquier edad. El objetivo de esta atencion integral y
coordinada es favorecer que el paciente viva con dignidad la ultima
etapa de la vida, tratando de conseguir que se produzca sin un
sufrimiento insoportable, conservando la capacidad para transmitir los
afectos en los tltimos momentos, ofreciendo al paciente la posibilidad
de tomar decisiones sobre su cuerpo y su propia vida y respetando
las convicciones y valores que han guiado su existencia. Igualmente,
favorecer que la familia tenga el apoyo psicoemocional y una atencion

adecuada a su situacion.

2.11.17. Los cuidados paliativos

Los cuidados paliativos son una parte fundamental del tratamiento de
toda enfermedad grave en la que esté en riesgo la vida del ser humano.
El cuidado paliativo se centra en el alivio del sufrimiento de las
personas con alguna enfermedad cronica grave, irreversible o en etapa
final, sobrellevamos los sintomas fisicos y psicosociales para una mejor

adaptacion y bienestar.
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Los cuidados paliativos se enfocan para pacientes con una enfermedad en
etapa terminal e irreversible, donde el control del dolor y otros sintomas
requieren del apoyo médico, social, espiritual, psicolégico y familiar
durante la enfermedad y el duelo. La atencion paliativa afirma la vida
y considera el morir como un proceso normal del desarrollo humano.
Los cuidados paliativos mejoran la calidad de vida y el bienestar de
los pacientes y de sus familias, quienes se enfrentan a enfermedades
amenazantes que debilitan y provocan multiples complicaciones
biologicas, afectivas y sociofamiliares que llegan a generar una
situacion de sufrimiento, logrando mitigar el dolor y otros sintomas,
proporcionando apoyo espiritual y psicologico desde el momento del

diagnostico hasta el final de la vida y durante el duelo.

Los cuidados paliativos estan dirigidos a pacientes de cualquier edad,
con cancer y enfermedades cronicas incurables y evolutivas que se
encuentren en situaciéon avanzada o terminal. Las intervenciones
paliativas se basaran, fundamentalmente, en las necesidades del paciente
y su familia, més que un plazo concreto de supervivencia. Los criterios

para la definicion de un paciente terminal son:

* Enfermedad incurable, avanzada y progresiva.

* Prondstico de vida limitado.

» Escasa respuesta a tratamientos especificos.

» Evolucion de caracter oscilante y crisis de necesidades.

* Intenso impacto emocional y familiar.

* Repercusiones sobre la estructura cuidadora.
Los cuidados paliativos deben proporcionarse a todos los pacientes que
lo precisen en cualquier ambito de atencion primaria o complementaria,

a pacientes con enfermedades terminales, cronicas, degenerativas e

irreversibles.



2.11.18. Evaluacion y diagnostico

Uno de los objetivos principales que se tiene dentro de los cuidados
paliativos, es el tratar de obtener o encontrar una mejor calidad de vida
o alcanzar un alto nivel de bienestar emocional para la persona que
ha sido diagnosticada con una enfermedad terminal y la de su familia;
por lo tanto, para poder llegar a obtener o conseguir este objetivo es
importante que se dé un proceso de evaluacion preciso, que nos permita

llegar a un diagnoéstico y plantear el tratamiento necesario.

Conlaevaluacion psicologica en cuidados paliativos se trata de conseguir
la diferencia entre las posibles respuestas psicologicas adaptativas y
las respuestas psicoldgicas desadaptativas. Las primeras son aquellas
respuestas mas “saludables” que son mas cercanas a lo esperable y que
contribuyen a la persona enferma en ajustes emocionales con respeto a
su enfermedad; mientras que las segundas son las que interfieren en el
proceso de ajuste de la situacion y que por esta razoén pueden llegar a
empeorar o disminuir la calidad de vida de la persona enferma y asi a

su bienestar.

Para este proceso de evaluacion, el instrumento evaluativo mads
importante con el que cuentan los profesionales de la salud mental es
con la entrevista psicologica semiestructurada, la cual nos ayudara a
recoger informacién de las respuestas y conductas que la persona ha
llevado a cabo desde su diagnostico, la forma de afrontamiento al
mismo y su estado emocional. La entrevista no se direccionara a un
interrogatorio, mas bien, aqui el paciente tendra la libertad de exponer
abiertamente todo aquello que ha podido llegar a sentir y pensar; en
este proceso no solamente se recogera informacion mencionada por
la persona, sino también se tomara muy en cuenta su comportamiento

no verbal, sus gesticulaciones al momento de mencionarnos sobre su
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enfermedad y lo que ha conllevado el estar pasando por esta situacion,

la forma en que se expresa, su postura, forma de interactuar, entre otras.

Para poder completar el proceso de evaluacion y diagndstico, también
se puede hacer uso de instrumentos psicométricos que nos proporcionen
informacion sobre comportamientos indicadores del impacto emocional
del paciente; también, se trabajard con el equipo de profesionales
responsables del paciente, que nos brinden informacién sobre la
historia médica, la enfermedad actual y pasada, el tipo de tratamiento
y medicacion que esta recibiendo, andlisis o examenes solicitados por
otros especialistas que puedan llegar a influir en el estado de animo del

paciente y que sean de origen organico.

De manera similar, se debera llevar a cabo una entrevista con la familia
del paciente o sus cuidadores para poder identificar o corroborar la
sintomatologia, estado animico o emocional del paciente, asi como
también el proceso de adaptabilidad hasta ese momento que ha
tenido este frente a su enfermedad. Nos permitira también conocer
si hay presencia de situaciones problematicas y la afectacion que ha
llegado a tener la familia con respecto a su pariente, pudiendo ser estos
sentimientos de estrés como el miedo, ira, impotencia, frustracion
entre otras; la familia, al ser una red de apoyo, tiene la capacidad de
brindar apoyo afectivo, pero a su vez, la evolucion de la enfermedad del
miembro de la familia puede suponer reacciones emocionales intensas
que provocan estrés como se mencion6 anteriormente. Es donde radica
la importancia de que se brinde atencion psicoldgica al paciente y a la
familia o cuidadores principales. Este procedimiento de evaluacion nos

dard paso a un diagnostico y a un posible plan de tratamiento.



2.11.19. Tratamiento

El tratamiento psicoldgico en cuidados paliativos se caracteriza por
abordar de forma global al paciente. Para responder a las diversas
necesidades del enfermo, es necesaria una planificacion de caracter
holistico, donde cada profesional pueda asesorar y acompafar de la
mejor manera. Por ello, se expone que existen funciones desempenadas
por todo el equipo de salud, mientras que otras necesitaran una
formacion especifica. Esto incluye tratamiento en psicoterapia para una
progresiva adaptacion y control de trastornos mentales como depresion,
estrés, dolor, entrenamiento en relajacion, respiracion, terapia grupal y

familiar.

Un buen acompafiamiento al paciente por su familia tiene valor
preventivo para luego poder lidiar con el proceso de duelo. Si existe un
entorno donde tanto paciente, familiares y profesionales estén seguros
y se sientan en un entorno de confianza, la comunicacioén se tornara
mucho mas llevadera y esto va a favorecer la disminucion de estrés,
aumentando el aspecto espiritual y sanador de los cuidados paliativos.
También conectar con los pacientes y sus familias procura el encuentro

de necesidades, la toma de decisiones y la conexion con el tratamiento.

La intervencion y tratamiento en cuidados paliativos se divide en tres
ejes de accion; la intervencion en el paciente, familia y el profesional de
salud. A fin de alcanzar una intervencion exitosa que realce la calidad
de vida de los pacientes, es crucial establecer una relacién basada en
la confianza mediante una comunicacién afectuosa. El counselling
resulta un método de comunicacion frecuente en cuidados paliativos.
Se destaca por resaltar la autonomia del paciente, acompanarle en sus
decisiones y que se basen en la voluntad del paciente, el counselling es

un proceso participativo, donde el profesional mantiene una relacion
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donde se valida y confronta al paciente, respetando su autonomia con
el proposito de ayudarle a tomar las decisiones mas adecuadas teniendo

en cuenta su estado afectivo y emocional.

Lo primero a lo que se enfrenta el paciente es el momento antes del
diagnostico, es muy probable que el paciente tenga sentimientos de
angustia, y es un momento muy desagradable ya que implica un cambio
importante en su vida. Durante el tratamiento, el paciente y familiares
deben tomar decisiones importantes en un momento emocional intenso,
por lo que el miedo estard muy presente, por eso es importante que el

profesional empatice con toda esa montafa rusa de emociones.

El segundo paso es validar, escuchar y comprender, aqui tiene mucho
que ver la asertividad. Misma que permite poder gestionar y manejar
los sentimientos y se basa en el respeto, se la utiliza para empatizar y

comprender.

El tercer paso es informar y precisar para orientar y conlleva una serie

de pasos como:

» Estar absolutamente seguro del diagnostico, buscar un lugar
tranquilo.

* Hay que considerar que el paciente tiene derecho a conocer sus
circunstancias.

» Tener en cuenta que el hecho de informar es, en este orden, un
acto humano, ético, médico y legal.

* Es importante para el profesional interiorizar que no hay una
formula que implique éxito al cien por cien.

» Como se ha mencionado anteriormente, se recomienda averiguar
lo que el paciente sabe, quiere saber y esta en condiciones de saber.

» Dar tiempo al paciente, para que pueda preguntar.



* No discutir con las negociaciones.

» Aceptar ambivalencias, no establecer plazos, ni limites.
+ Utilizar palabras simples y evitar palabras malsonantes.
» Extremar la delicadeza.

* Esun proceso gradual, no es un acto unico.

* No decir nada que no es verdad.

* No quitar la esperanza

Se puede decir que desde los primeros comienzos de los cuidados
paliativos la atencion hacia el moribundo implica una atencion global
que persigue el objetivo primordial de lograr el maximo confort y
bienestar. Para ello a lo largo de las diferentes intervenciones se plantean
objetivos generales y especificos que vayan cubriendo las diferentes

necesidades fisicas, psicoldgicas y sociales que requiere cada persona.

La labor del psic6logo es muy necesaria en este tipo de unidades, en las
que el desgaste emocional generado por realidades tan duras como el
sufrimiento y la muerte que estan presentes diariamente puede mermar
la calidad de servicio que se ofrece a los pacientes y a sus familiares.
La evaluacion e intervencion hacia los pacientes y familiares han de
tener como objetivo ultimo satisfacer las necesidades y preocupaciones
de ambos para lograr el maximo confort y bienestar. Teniendo presente
tanto lo que se dice como la forma en que se dice, mediante el fomento

de habilidades de comunicacion y la expresion de emociones.
2.11.20. Atencion psicoldgica al acompafniante y familiares

El hospital ha sido descrito como un estresor de tipo fisico, cultural,
social y personal, sobre todo para el paciente quien comienza su estadia

en el mismo, asi como para las personas que lo acompafan. Por lo tanto,
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estar en un territorio desconocido para el paciente implica diversos

malestares tanto psicolégicos como fisicos (Benitez et al., 2016).

Este proceso de hospitalizacion no solamente causa un impacto emocional
en el paciente, sino también en su entorno social, es decir, familiares,
amigos cercanos, entre otros. Lo que indica que la familia cumple un rol

fundamental en el entorno del usuario (Bautista et al., 2016).

Cabe resaltar que las familias hacen parte sustancial del proceso
de enfermedad por el que atraviesa cualquier persona, por lo que, la
participacion de las familias se convierte en un proceso continuo
cuya intencién va mas alla del proceso de acompaniamiento, la cual
busca generar acciones transformadoras que mejoren los beneficios
de interaccion entre la comunicacion terapéutica y relacion de ayuda
(Bautista et al., 2016).

El desarrollo de la participacion familiar implica la toma de decisiones
multidisciplinares en donde actiian familiares, pacientes y profesionales
de salud, donde se exponen todas las opiniones, consecuencias de cada
una de ellas y se utilizan los medios de apoyo necesarios para facilitar
el proceso, por lo que, es de suma importancia que el personal sanitario

les ayude en el proceso (Benitez et al., 2016).

Tomando en cuenta que la familia de un paciente en estado critico tiene
necesidades de cercania e interaccion, de manera que los profesionales
los guien dentro de un ambiente integral de apoyo y compromiso,

siendo participes en las actividades relacionadas al cuidado (Bautista
etal., 2016).



Por otro lado, en cuanto a la relacion entre la familia y el equipo
médico, primeramente, es importante conocer el impacto de un familiar
enfermo, el cual, segiin Birgin et al. (2018) produce en una primera fase

un grado de:

* Desorganizacion que rompe la estructura de funcionamiento

establecida, tanto para el paciente como para la familia.

» Estado de shock que puede ir transformandose en aceptacion y

colaboracion con el equipo profesional o negacion y rechazo.

Si bien todo el sistema familiar se vera afectado ante la enfermedad
de uno de sus miembros, existird un cuidador designado o también
conocido como ‘“cuidador informal”, quien cambiara su estilo y
calidad de vida juntamente con el enfermo, y serd quien modificara sus
actividades cotidianas para asumir esta nueva responsabilidad (Carrefio
y Chaparro, 2016).

El cuidador se enfrentara a multiples circunstancias estresantes que
posiblemente deterioren su salud fisica y mental, aumentando el riesgo
de padecer patologias como depresion, ansiedad, sindrome del cuidador
quemado, entre otras, lo cual estd estrechamente relacionado con el
hecho de que la enfermedad del familiar acarrea consigo altos niveles

de preocupacion y agotamiento (Carreio y Chaparro, 2016).

La familia y especificamente el cuidador informal, al igual que el
enfermo, deberdn atravesar un proceso de adaptacion y aceptacion a
la enfermedad, sin embargo, esta situacion suele ser complicada para
todos los involucrados, en especial para el cuidador, quien estd mas

expuesto a sufrir alteraciones psicosociales como el aislamiento de la
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red de apoyo, irritabilidad, sobrecarga de cuidado, aislamiento social,

descuido personal y declives economicos (Mesa et al., 2017).

Ademas, los cuidadores combaten contra factores de riesgo a
nivel conductual como el empeoramiento de la dieta, poca o nula
actividad fisica, etc., y a las posibles alteraciones fisioldgicas entre
las que predominan los dolores musculares, alteraciones del sistema
inmunologico, obesidad e hipersecrecion de glucocorticoides (Mesa et
al., 2017).

Por lo tanto, como se ha mencionado anteriormente, la enfermedad pone
en crisis no solo al enfermo sino a la familia, quienes deben conocer si
la enfermedad es aguda, incapacitante, cronica o recurrente. Favorecera
el vinculo para encontrar nuevos patrones de relacion que corresponden

a la nueva etapa que se esta iniciando (Birgin et al., 2018).

El médico, al conocer el proceso para llegar a ser enfermo y paciente,
los factores y condiciones que motivan la consulta, los cuales se
configuran en una cierta forma de presentacion, se ubica en una posicioén
privilegiada para desarrollar una adecuada y satisfactoria relacion
médico/paciente/familia de colaboracion. El establecer esta relacion de
manera efectiva es la herramienta mas importante para un tratamiento
exitoso, y la disponibilidad y el tiempo que el médico dedica en la
consulta son por si solos los dos factores mas valiosos para un resultado
adecuado (Floyd y Dago, 2014).

Los mismos autores mencionan que, para lograr ese nivel de efectividad
y competencia, es necesario adquirir ciertas destrezas y habilidades
para ser experto en algunas herramientas psicologicas, como las que se

mencionan en la Figura 8.
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Figura 8. Herramientas psicologicas segun Floyd y Dago (2014).

Estas habilidades le dan al médico un perfil que lo ubica como el inico
profesional de la salud, que aplica y conjunta un modelo de atencion
que incluye los procesos de atencion: bioldgico, emocional, cognitivo
(educativo), conductual, familiar (relaciones interpersonales),
epidemiologico (riesgos y recursos sociales), nutricional y espiritual,
con lo cual se supera con mucho el modelo bio-psico-social, dando paso

a una opciodn de atencion verdaderamente integral.

De esta manera, se menciona que la relacion colaborativa médico-
paciente-familia se establece cuando el médico adquiere habilidades y

destrezas con los propositos estipulados en la Figura 9:
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Figura 9. Propositos de la relacion colaborativa médico-paciente-familia
segun Floyd y Dago (2014).

En base a todo lo mencionado, es importante poder brindar apoyo a los
miembros de la familia de un paciente dependiente, convirtiéndose asi
en una necesidad de prioridad, puesto que varios factores demograficos,
sociales, politicos y econdémicos lo justifican. Tales factores son el
aumento de la necesidad de atencion, la disminucioén de capacidad de
atencion familiar. Profesionalmente, la atencion empez6 centrandose en
la persona como tal, en sus sentimientos, problemas y necesidades, sin
embargo, hoy en dia, la intervencion ha ido evolucionando, ampliando
la atencion a cuidadores principales y posteriormente poder incluir a
varios miembros de la familia. Siendo una intervencion interdisciplinar,
puesto que, cuenta con técnicas e instrumentos avalados cientificamente
(Ortiz, 2007).
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Por ende, es primordial conocer a la familia, sus caracteristicas,
necesidades y problemas, conociendo asi las demandas para la
intervencion psicolégica, a través de evaluaciones integrales de
la situacion del paciente, revision de historias clinicas y sociales,
bibliografia, entrevistas, etc. Toda necesidad identificada en el paciente
puede tratarse en intervencion psicoldgica familiar, puesto que amortigua
el impacto de la enfermedad sobre la persona; estas necesidades varian
de acuerdo a factores multiples, tales como, la etapa de vida del paciente,
si la enfermedad es congénita, hereditaria o adquirida, curso y evolucion
de la dependencia, areas afectadas en el organismo, adaptacion a la
enfermedad, alteraciones del comportamiento, psicopatologia asociada
a la dependencia, conciencia de la enfermedad, nivel de desarrollo
cognitivo y variables personales como los rasgos de personalidad,
vulnerabilidad al estrés, resistencias al cambio, actitudes, rol antes o
después de la situacion de dependencia, situacion econdomica individual
y/o familiar, entre otros (Ortiz, 2007).

Asi también, las necesidades que la familia presenta incluyen
informacion, orientacion y formacion de la enfermedad, habilidades
y destrezas para realizar tareas de cuidado y autocuidado, el uso de
recursos y ayudas técnicas existentes en la comunidad; apoyo emocional,
descarga afectiva y expresion de sentimientos y emociones, necesidades
surgidas por la presencia de otros acontecimientos vitales estresantes.
Existe una amplia gama de programas e intervenciones psicologicas
con familias para diferentes necesidades que se quieran cubrir, perfil de
la persona en situacion de dependencia, areas y el contexto en el que se
quiera intervenir, cuando se conozca el tipo y modelo de intervencion.
Fijaremos los objetivos generales y especificos. En la intervencion
con familias pueden y en algunos casos deben de estar implicados
profesionales de diferentes disciplinas sociales, sanitarias, entre otras
(Ortiz, 2007).
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Al conocer que el acompanante o cuidador del enfermo es la persona
que asume la responsabilidad de tareas que los coloca en una situacién
de gran vulnerabilidad, estrés y carga, son mas propensos a padecer
problemas fisicos, emocionales y sociofamiliares, por ende, necesitan
intervenciones psicologicas (Sauceda y Maldonado, 2003; Velazquez y
Espin, 2014).

De modo que una de las principales estrategias para el cuidador es el
apoyo social brindado por el resto de los miembros de la familia y el
equipo médico, ademas de promover la conciencia de autocuidado,
lo que significa que no descuide sus horarios y rutinas, que tome un
tiempo para si mismo, se entrene en un adecuado afrontamiento del
estrés y resiliencia con enfoque participativo, de género y de derechos
en igualdad de oportunidades, todo esto como medidas preventivas a un
cuadro psicopatologico (Garcia et al., 2021).

Algunas de las intervenciones mas frecuentes son las de respiro, las
cuales consiste en dejar al enfermo a cargo de alguien mas facilitando
tiempo disponible para el cuidador informal; los grupos de autoayuda, en
donde comparte y recibe consejos de personas en su misma condicion;
psicoeducacion, la cual tiene como finalidad brindar un entrenamiento en
estrategias y habilidades de afrontamiento a las consecuencias del cuidado;
resolucion de problemas y un proceso psicoterapéutico individual enfocado
en el desarrollo y mantenimiento de una relacion terapéutica con cuidadores,
empleando técnicas basadas en modelos de estrés y afrontamiento o en
modelos cognitivos-conductuales (Hurtado, 2021).

Adicionalmente, hay temas que segtin el desarrollo de la enfermedad del
paciente se deben trabajar con el cuidador, como el cuidado informal
comunitario, duelo anticipado, dindmicas familiares que interfieren
con el cuidado e interacciones psicoldgicas en el trinomio cuidador-
paciente-médico (Hurtado, 2021).



Segun Martinez (2020) el tratamiento en general se basa en:

* “Ensefiar al cuidador a poner limites, aprendiendo a negar la
realizacion de demandas que no sean importantes y pedir ayuda
a otros familiares o amigos para dividir la tarea del cuidado”

(pag. 99).

» “Ensenarle a cuidar de si mismo y mantener su aspecto fisico”
(pag. 99).

* “Indicarle la necesidad de buscar la ayuda de otros familiares”
(pag. 99).

*  “Animarle a inscribirse en grupos de apoyo” (pag. 99).

*  “Proporcionarle guias de cuidado de personas dependientes y
fomentar una alimentacion sana” (pag. 99).

*  “Buscar junto con el cuidador un espacio para dedicarse a él
mismo y a sus actividades de ocio favoritas” (pag. 99).

*  “Instruirle a fomentar en la medida de lo posible la autonomia
de la persona dependiente” (pag. 99).

* “Ensefiarle a gestionar el tiempo de la manera mas eficiente”
(pag. 99).

*  “Combatir sentimientos de culpabilidad y marcar objetivos de
mejora a corto plazo” (pag. 99).

Se puede concluir que lacomplejidad de las alteraciones que al fusionarse
y recaer en el cuidador causaran el empeoramiento de la calidad de
vida, la insatisfaccion de necesidades y una mala percepcion de salud
que se resumiria en un estado de estrés cronico, de ahi surge la gran
necesidad de implementar intervencion psicologica en los cuidadores
para mitigar este malestar emocional. De igual manera, el lograr una
buena relacion entre el paciente/médico/familia es fundamental para
lograr una 6ptima recuperacion del enfermo y la disminucion de los

efectos adversos posteriores.
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Apuntes de Psicologia Hospitalaria

Apuntes de psicologia hospitalaria es una guia para el abordaje
del trabajo del psicélogo clinico en el ambito hospitalario, donde se
abordan conceptos generales de los servicios médico-sanitarios,
como del paciente hospitalizado y la labor del psicologo hospitalario,
entre algunos ambitos de referencia, para de esta forma conocer la
intervencion de las diferentes patologias. El abordaje se realiza desde
un enfoque clinico, previniendo, evaluando e interviniendo en cada una
de las problematicas que se encuentren en los pacientes.

Ellibro se ha dividido en dos capitulos, en el primero se aborda de manera
general los d&mbitos de referencia del trabajo hospitalario enfocado a
la salud mental; en el segundo capitulo se analizan temas especificos
sobre el abordaje de las patologias mas comunes que requieren atencion

psicolédgica, permitiendo generar procesos terapéuticos especificos en
cada paciente.




