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INTRODUCCION

En un principio el tema surgié en una época en la que el HCAM estaba aplicando un
nuevo servicio para evitar las grandes filas en el hospital, pero se topd con otro problema
que era el colapso y saturaciéon de las lineas telefonicas para tomar una cita, entonces
surgié a partir de ahi una interrogante acerca del servicio brindado por los hospitales

publicos del pais.

A partir de las primeras ideas con las que se pretendia realizar la investigacion en toda el
area de consulta externa del HCAM; nos dimos cuenta que era muy amplia la muestra,
por lo que se decidié realizarla Gnicamente en el &rea de consulta externa de oncologia
del HCAM.

Por otro lado se vivid la experiencia de tener a un familiar cercano en tratamiento en esta
area, con lo cual se evidencié6 mas de cerca la realidad tanto del servicio que presta el

hospital, asi como también de las relaciones que se establecieron.

El trabajo de esta disertacion tiene la aplicacién de conocimientos adquiridos a lo largo de
la carrera, asi como investigaciones realizadas para el sustento teérico necesario. El
mismo trata de exponer a través de un trabajo de investigacion la problemética
comunicacional entre los médicos y pacientes del area de consulta externa de oncologia

del Hospital Carlos Andrade Marin.

La disertacion va a tratar sobre el tipo de relacion existente entre el médico y paciente de
la Unidad de consulta externa de Oncologia del HCAM y su posible influencia en la salud

psicoldgica de sus pacientes.

El objeto de estudio sera la relacion entre médicos-pacientes, asi como la manera que
llevan a cabo sus consultas, sesiones o citas, segun la informacién obtenida en las

entrevistas y encuestas.

Se pretende con este estudio abarcar el area de Oncologia que brinda el hospital en la
Unidad de Consulta Externa. Los pacientes que acuden son afiliados, afiliados voluntarios

y jubilados al IESS (Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social). Asisten a este centro con



sus diferentes malestares y sintomatologias, previa cita. El horario de atencién es de 8:00
a 19:00, pero la mayor afluencia de pacientes es en la mafiana.

Con ese trabajo se pretende ir mas alla de un analisis comunicacional de la institucién
Publica, el analisis de la comunicacion verbal y no verbal en la relacion médico- paciente
dentro de la misma, tomando en cuenta que somos seres sociales y por esto es necesario
la interrelacién con los otros, ya que esta estéd presente desde los principios de la vida y

es también la que lograr& diversas caracteristicas en una persona.

Tomando en cuenta lo anterior surgio la idea de investigar los tipos de relaciones que se
pueden presentar dentro de un medio hospitalario entre los médicos y pacientes, para
este fin se tomo a la Unidad de Oncologia del HCAM, en donde los pacientes que acuden
de por si estan atravesando un proceso de enfermedad critico, lo cual los vuelve mas
susceptibles al medio (trato), los médicos deberian tener en cuenta la forma en que se
lleva a cabo la consulta sin tomar en cuenta la especialidad ni el tipo de paciente,
deberian tratar de que el paciente se sienta atendido, puesto que si el paciente recibe la

atencion esperada su proceso de recuperacion seria optimo.

Con este trabajo queremos dejar sentado un cuestionamiento sobre las relaciones que se
establecen en el medio hospitalario y como éstas afectan en la salud y recuperacién de

los pacientes.



CAPITULO |

RESENA HISTORICA RELACION MEDICO-PACIENTE

En la Grecia clasica, fueron tres los tipos cardinales de la relacién sanadora:
1. Ayuda espontanea : cuando el enfermo se presta siguiendo el “instinto de auxilio”,
y opera en el alma humana normal, no se recorre a usos tradicionales ni a ritos
magicos, por ejemplo cuando la madre aprieta en su regazo a su hijo con fiebre o
cuando la nifia apoya su mano con animo protector sobre la regién que le duele a

su hermano. De este modo se practica la relacion sanadora primaria.

2. Curacion magica: prevalece en los actuales pueblos primitivos, existiendo hasta
la actualidad la reliquia supersticiosa en las zonas inferiores de no pocas
sociedades civilizadas; este tipo de relacibn se basa en atribuirle al brujo,
hechicero, chaman, mago, poderes misteriosos, sobrehumanos, poniendo en
practica sus recursos magicos e intenta modificar la realidad del enfermo en el
sentido de la salud. Sin embargo, algunas veces no se cumple la eficacia de la
ceremonia magica y se atribuye a la impureza del hechicero o del enfermo, a un

defecto en el rito 0 a un capricho divino.

3. Tratamiento empirico: se refiere a los curanderos o cualquier persona de las
sociedades semicivilizadas que pueden entablillar un miembro fracturado o que
tienen conocimientos de las propiedades curativas de las hierbas. La relacion se
basa en la confianza amistosa en el paciente y la amistad auxiliadora en el

médico.

La medicina magica y empirica es muy distinta a la medicina técnica que durd entre los

siglos VI y V A.C. y que fue inventada por los griegos coloniales.

En este punto segun Pedro L. Entralgo existen cuatro nociones que fundamentan a la

medicina hipocrética.

1. Las propiedades o virtudes de las cosas dependen de un principio de operaciones
gue estdn en las cosas mismas; para los griegos fue una realidad universal,

unitaria, principal, fecunda, armoniosa, soberana y divina.



2. Todo lo que nace y acontece en la naturaleza ocurre por una secreta “razén” que
esta inscrita en la misma naturaleza; y fue la inquietud por la razén y por saber
mas de si mismo que surgio la fisiologia o saber racional-cientifico acerca de la
naturaleza. Parte orgénica y humor son los conceptos basicos de la fisiologia

griega.

3. Aqui se despierta una idea mas cognoscible de la naturaleza; la mente del médico
mira a la realidad como comprobable, lo que las cosas por su propia naturaleza
son, de qué y por qué de las acciones. El concepto general y la causa, conocidos
mediante la observacion rigurosa y el raciocinio, se constituyen asi en fundamento
de la operacion terapéutica, y el médico deja de ser curandero, hechicero o mago,

y para siempre se eleva a la condicion de técnico de la medicina.

4. Necesidad que la naturaleza sea humanamente razonable, por ejemplo, de que si
un enfermo no hubiese ingerido cierto alimento, no habria adquirido su
enfermedad; por lo que la ingestion del alimento hace inevitable la aparicién de la

enfermedad, a esto lo llaman azar o fortuna.

En el fundamento de la practica Hipocrética la vinculacion entre médico y paciente los
griegos denominaron “amistad”. Antes que ayuda técnica, antes que actividad diagnéstica
y terapéutica, la relacion entre el médico y el enfermo es amistad, entendiendo tal amistad
como amor al hombre, amor al arte y al arte de curar. El médico es amigo del enfermo

siendo a la vez amigo de la medicina y amigo del hombre.

La medicina ayuda de manera eficaz a la naturaleza, y el médico puede lograr la curacion
de enfermos que abandonados a si mismos nunca sanarian, la medicina es fiel a la

naturaleza y la curacion.

Por otro lado la amistad del enfermo con el médico consiste en confianza agradecida a
guien puede devolverle su validez normal; por una parte la confianza del enfermo en la
medicina, y por tanto en el médico; y por otra, la confianza en el médico que lo trata o lo

va a tratar.

Segun el Habita Decenti que describe Pedro Entralgo en su libro La relacién Médico-

Enfermo : “El médico que a la vez es un filésofo, es semejante a un dios”.



Sin embargo no siempre el médico parecié ser semejante a un dios a los penetrantes o0jos

de los griegos.*

Es preciso que el enfermo ayude al médico a combatir la enfermedad.

Antes que entre un médico y un enfermo, la relacion médica se vincula entre dos
hombres, tomando en cuenta por un lado un hombre enfermo y la necesidad para que lo
curen, y por otro la capacidad de otro para curar. Aqui vale sefialar la advertencia de

Unamuno?:

“Que uno es el hombre de todos
Y otro el hombre de secreto,
Y hay que librarse de modos

De hacer a un sujeto objeto.”

El hombre es por esencia persona y aunque la relacibn médico- paciente es una
convivencia, no puede y no debe ser relacion pura y exclusivamente interpersonal, pues
hay que tomar en cuenta la estructura interna de ambos, el fin propio de la relacién entre
ambos y la comunicacién. Pues lo propio del médico en cuanto tal no es hacer hombres
buenos, ni hombres felices, sino hombres sanos. Un individuo sano puede ser bueno o
malvado, feliz o infeliz y lo ser& segun la particularidad del mundo en que viva, del empleo

que haga de su libertad y el signo favorable o desfavorable de su suerte.?

1.1 ENFERMEDAD

Como fenémeno vital, la enfermedad ha recibido diversas interpretaciones segun la
sociedad y la época en la cual ocurre. En los inicios de nuestra cultura y desde la
perspectiva aristotélica, la salud fue equiparada con el orden natural, y valorativamente
con lo “bueno”, en tanto que su quebranto, vale decir, la enfermedad, se asimilo

tradicionalmente a lo “malo”.

Bajo esta premisa la enfermedad se produciria en el hombre como consecuencia de sus

malas acciones que ofenden a Dios, o por incumplimiento de sus deberes. Facilitar que la

L LAIN, Entralgo PedroLa Curacién por la Palabra en la Antigiiedad clasi®evista de Occidente.
Barcelona, 1959.

2 LAIN, Entralgo PedroLa relacién Médico-Enfermaevista de Occidente. Madrid, 1964; pag. 237
% Revista Occidente; ensayo Salud y Perfeccionatabine, del libro Ocio y Trabajo; Madrid; 1960.



furia divina se aplaque, deviene en necesidad angustiante conduciendo al empleo de la

oracion y de rituales especificos como mecanismos intermediarios de perdon y curacion.

De ahi que los primeros principios de atencion de salud se inscriban tanto en la
interpretacion religiosa y el quehacer de los sacerdotes como en la necesaria confesion
de los pecados personales del enfermo, a fin de lograr el divino perdon como paso previo

e indispensable para restituir el orden natural afectado.

La poblacion ecuatoriana que en su mayoria es Catdlica, hace que el Ecuador sea un
pais muy creyente en Dios y sus escrituras, muy independientemente de la religion a la

gue pertenezcan, por lo que parece pertinente realizar algunas referencias de la Biblia.

» El Adén en el jardin del Edén

Génesis 3, 1-4
La serpiente era el mas astuto de todos los animales del campo que Yavé
Dios habia hecho.
Dijo a la mujer: ¢es cierto que Dios les ha dicho: No coman de ninguno de
los arboles del jardin?
La mujer respondié a la serpiente: Podemos comer de los frutos de los
arboles del jardin, pero no de ese arbol que esta en medio del jardin, pues
Dios nos ha dicho: No coman de él ni lo prueben siquiera, porque si lo
hacen moriran.
La serpiente dijo a la mujer: no es cierto que moriran, es que Dios sabe
muy bien que el dia en que coman de €l, se les abrirdn a ustedes los 0jos;
entonces ustedes seran como dioses y conoceran lo que es bueno y lo que

no lo es.

Y como es de conocimiento de este pasaje, Eva comio del arbol que le estaba prohibido
por insistencia de la serpiente, y le dio a Adan para que comiera; y él, lo hizo también. La
obediencia es uno de los valores importantes al que nos sujetamos como hijos, como
ciudadanos, como hermanos, puesto que al suceder lo contrario, debemos tener presente
sobre los posibles efectos que esto acarrea, y por lo tanto sentiriamos culpa.

+« La sentencia de Dios

Génesis 3, 15-19



Haré que haya enemistad entre ti y la mujer, entre tu descendencia y la
suya.

Ella te pisara la cabeza mientras tl heriras su talén. A la mujer le dijo:
Multiplicaré tus sufrimientos en los embarazos y daras a luz a tus hijos con

dolor. Siempre te hara falta un hombre, y él te dominara.

A partir de esta sentencia dada por Dios, qued6 marcada la existencia del ser humano en
la tierra, por causa de esta falta de Adan y Eva se producen culpas hasta el dia de hoy,
pues nos detenemos a pensar qué seria de nuestra existencia ahora si ellos no hubiesen
pecado. Esta culpa que en muchos casos se producen al enterarnos de que padecemos
cancer, puede deberse al hecho de haber cometido alguna falta durante nuestra vida,
peso de conciencia que molesta y que podria acompafar durante este dificil proceso de

tratamiento y recuperacion.

Otra de las ordenanzas enviadas por Dios para cumplirlas es la practica de los
mandamientos”. La falta a uno de estos mandamientos en la creencia Cristiana también
produce maldiciones y en caso de no cumplirlas, podria producir culpas en los momentos
dificiles de la vida de cada persona. Muchas veces solamente el hecho de pensar en

hacer algo malo a alguien, podria implicarle una culpa posteriormente.

Se han dado varias interpretaciones a los distintos pasajes de la Biblia segun las
diferentes religiones. Sin embargo uno de los pasajes con cierta interpretacion universal

es el de la desobediencia de Adan y Eva.

1.1.1 ENFERMEDAD FiSICA

Desde un punto de vista mas general la enfermedad como tal es un fenémeno natural que
puede presentarse en los seres humanos, independientemente de su género, edad,
situacion econémica o social, entre otras cosas; cuando la enfermedad se presenta en la
persona, la forma de vida se ve alterada puesto que hay cambios que obligan al

“enfermo” a actuar diferente a como lo hacia cuando tenia “salud”.

A lo largo de la vida los seres humanos estamos enfrentados a una lucha constante entre
la enfermedad y la salud, entendiendo a la salud como el estado de ausencia de la

enfermedad, lo que nos lleva a darnos cuenta de que habria dos maneras diferentes de

4 Biblia Latinoamericana



enfrentarnos a la vida, por un lado esta nuestra forma de vida habitual en la que gozamos
de salud y vitalidad y por otro lado la vida con la enfermedad, en donde hay un deterioro
de las relaciones sociales por ende el estado habitual de vida se altera lo que afecta

psiquicamente a la persona.

Al tener claro que la enfermedad es un hecho natural y que puede aparecer a lo largo de
la vida del ser humano, hay que tener en cuenta también que ésta es diferente para cada
organismo, no todos vamos a reaccionar de la misma manera asi el diagnostico sea el

mismo.

Enfermedad es un término cargado de connotaciones y con varias definiciones, el término
enfermedad viene del latin infirmitas que significa debilidad, incapacidad, impotencia y
minusvalia, para Lain Entralgo la enfermedad es un modo aflictivo y anémalo del vivir
personal, reactivo a una alteracion del cuerpo psico-organicamente determinada;
alteracion por obra de la cual padecen las funciones y acciones vitales del individuo
afecto, y reaccion en cuya virtud el enfermo vuelve al estado de salud (enfermedad
curable), muere (enfermedad mortal) o queda en deficiencia vital permanente

(enfermedad cicatrizal). °

Enfermedad es el resultado morboso de la accion de los factores patdégenos sobre el
individuo con quiebra de su sistema homeostéatico. Dolencia es la reaccién del sujeto
animico frente a la enfermedad que sufre o cree sufrir y la interpretacion idiosincrésica,
psicoldgica, social y cultural, que le confiere. En la misma linea, Seguin sefalaba que “no
hay enfermedades puramente organicas ni puramente psicoldgicas. Todas ellas muestran

un funcionamiento defectuoso de la totalidad del hombre” ©.

Se puede comprender a la enfermedad desde tres maneras diferentes: estado particular
del organismo, diagnéstico por parte del médico a partir de los sintomas ya sean objetivos

o0 subjetivos y por ultimo en base a la conciencia de enfermedad que refiere la persona.

En el libro psicologia médica de P. Ridruejo Alonso, las formas de concebir a la

enfermedad pueden ordenarse en dos grupos:

® LAIN, EntralgoPedroAntropologia médicaSalvat. Barcelona, 1984
® SEGUIN, Carlos Alberto. TGy la Medicina. Edi@rPoniente, Lima, 1993



1. La enfermedad vista como una realidad independiente, es que una causa externa
modifica el estado normal del individuo (salud) independientemente de la

naturaleza de la causa ya sea esta bioldgica, fisica, quimica, cultural, psicoldgica.

2. La enfermedad como reaccién del organismo frente a una alteracion de su
equilibrio; segun esta concepcion el origen de la enfermedad se encuentra en el
mismo individuo por lo tanto no hay un agente externo que la haya desarrollado,
sino la alteracion al equilibrio del organismo es lo que la desat6. Bajo esta premisa
se establece una relacion entre el enfermo y su padecimiento lo que lo lleva a

buscar su cura.

Aparecen seis dimensiones de la enfermedad en el mismo libro:

1. Dimensién carnal: La que corresponde al hombre-carne, al sarx griego. Es el
hombre en su vida empirica, el hombre biolégico de los 6rganos, aparatos y
sistemas en contacto con la tierra, con lo material, en el que la medicina busca la

lesion de la enfermedad.

2. Dimension somatica: encierra los aspectos de la enfermedad referentes al
hombre-cuerpo (soma), como organismo (organizacion de estructuras y
dinamismos) en comunicacién con otros organismos. La enfermedad es

desorganizacion de la totalidad o integridad.

3. Dimension psiquica: el hombre-alma (psyjé) es el sujeto en su vida consciente,
en cuanto yo, que en la enfermedad se hace paciente. La consideracion global de

las tres dimensiones es el fundamento de la patologia psicosomatica.

4. Dimension personal: en ella el hombre se abre a valores absolutos como sefial
de su trascendencia en busca de sentido. Es el ser espiritual del hombre (pneuma)
gue actualiza sus posibilidades de comunicacion con toda la realidad y hace de la

vida una existencia, siendo el fundamento de la medicina antropoldgica.

5. Dimension social: la influencia de la realidad que llamamos sociedad en el
hombre y la de éste en los grupos sociales a los que pertenece, impiden que la

enfermedad pueda considerarse un fendmeno exclusivamente individual.



6. Dimension histérica: la defensa de la cualidad historica del hombre ha sido
mantenida por numerosos autores, y el curso de a historia depende de los
hombres y también de sus enfermedades. Las enfermedades epidémicas influyen
en los momentos histéricos y éstos condicionan estilos de enfermar y califican a
las enfermedades influyendo en la forma que adoptan en los enfermos... La
evolucion histérica a hecho aparecer y desaparecer enfermedades, ha adjudicado
y suprimido la calificacion de enfermedades a determinadas conductas, y, sobre
todo, ha hecho que se modifiguen sus sintomas. Y quizas lo mas importante:
historia es evolucion cultural, es decir, cambios de usos y costumbres, creencias,

normas y valores, cambios que afectan al ser humano en su salud y enfermedad.’

Los conductistas desarrollan el concepto de conducta de la enfermedad mientras que los
cognitivistas se interesan por lo que denominan representacion mental del concepto de

enfermedad.

Es frecuente que ante la presencia de una enfermedad aparezcan sentimientos de
culpabilidad por parte del que la sufre y ademas se le puede dar diferentes significados y
sentidos a la enfermedad, independientemente del tipo de enfermedad que se padezca,
la enfermedad puede significar un castigo, esta idea ha sido a lo largo de la historia
alimentada por relatos biblicos, mitologia, en donde un ser superior ejerce su maldad
sobre el inferior (ser humano) a quien le manda epidemias (enfermedades) por haber
caido en el “pecado” o desobediencia; para otros la enfermedad puede representar un
refugio en donde se ven “protegidos” por esta enfermedad, creyendo que al estar
padeciendo algo pueden dejar de lado la realidad a la que se estan enfrentado y

recuperar fuerzas para al aliviarse enfrentarla de nuevo.

Tomando en cuenta lo anteriormente dicho, se podria entender a la enfermedad como un
modo de vida, Unico para cada persona asi la afeccion sea la misma, al ser un modo de
vida distinto al acostumbrado obliga al “enfermo” a enfrentarse a situaciones
desconocidas, nuevas experiencias las cuales brindan posibilidades de autorrealizacion,
un sujeto enfermo descubre nuevas potencialidades que le ayudan a sobrellevar el

padecimiento.

1.1.1.1Aspectos hombre enfermedad

" Ridruejo Alonso, P.Psicologia MédicaMcGraw-HILL. Madrid, 1996



Un enfermo es un ser humano que padece una enfermedad, sea consciente o0 no de su
estado. Joan Riehl-Sisca define el rol del enfermo como “la posiciébn que asume una

persona cuando se siente enferma.”

La forma en que un individuo percibe la salud y la enfermedad es un fenémeno complejo
y particular de como éste reacciona en conjunto y enfrenta la situacion en diferentes

dimensiones de su personalidad (emocional, racional, fisica y espiritual).

Asi, cada persona vivira la experiencia de salud-enfermedad de manera diferente y esto
condicionara el significado que dé a tales experiencias, a pesar de las reacciones
individuales, el entorno social y cultural aporta un encuadre de tales reacciones, limitando

su expresividad a ciertas formas “culturalmente aceptables.”

Siguiendo la misma linea, Sanz Ortiz expresa: “Cuando la persona enferma, lo hace de
forma integral. Todos los componentes del ser humano quedan alterados y cada uno de
ellos demanda sus propias necesidades. De tal forma que la enfermedad genera
sintomas fisicos como el dolor y la disnea; sintomas psicoemocionales como miedo,
ansiedad, ira, depresion; necesidades espirituales como sentimientos de culpa, de
perdén, de paz interior; y demandas sociales como consideracién y no abandono.” °

El hombre en la enfermedad es un ser débil, con poder y valor disminuidos, que sufre y
gue va hacer o ha sido objeto de juicios clinicos, experiencia compleja que adquiere sus
matices y expresiones diferentes en cada caso, de acuerdo con la singularidad de quien

es sujeto.’®

La experiencia de enfermedad es la vivencia de un proceso que implica cambios o

modificaciones de un estado previo que se puede dividir en cinco etapas™:

1. enla que se experimenta el sintoma.

2. enla que se asume el papel de enfermo.

3. enla que se toma contacto con el agente de salud.
4

en la que el enfermo se hace dependiente del servicio de salud.

8 FARRERAS Valenti P & Rozman ®edicina Interna 14a Ed.Harcourt SA, Madrid, 2000.
° FARRERAS Valenti P & Rozman ®edicina Interna 14a Ed.Harcourt SA, Madrid, 2000.
9 SEGUIN, Carlos Albertd.a enfermedad, el médico y el enferfivamide Madrid, 1982
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5. en la que tiene lugar la rehabilitacién o recuperacion o aceptacién del estado de

enfermedad si éste es cronico.

La conducta de enfermedad implica cédmo el enfermo controla su organismo, define e
interpreta sus sintomas, adopta acciones y hace uso del sistema sanitario. Existe una
gran variabilidad en la forma en la que las personas reaccionan frente a la enfermedad,
tanto la propia como la ajena. Sin embargo, la manifestacion de la conducta de
enfermedad puede usarse para controlar las adversidades de la vida. El rechazo de todo
ser humano ante la presencia de la enfermedad se manifiesta mediante negaciones ante
€l mismo, ante quienes lo rodean, rechazando consultar al médico o no cumpliendo sus

prescripciones.

Bajo estas circunstancias los autores Delay y Pichot, y Moor, han sefialado tres causas de

resistencia a la enfermedad:*?

La primera, la resistencia a la propia debilidad, por un lado, es la negacién de la debilidad,
impotencia y minusvalia que supone estar enfermo a lo que se opone el yo. Socialmente
estar enfermo puede ser vivido como una pérdida de valor ante los demas, por lo que
cuanto mas fuerte se crea uno como hombre en la sociedad, mas se opondra a su

presentacion como enfermo ante ella.

La segunda podria entenderse como una negacion del sufrimiento, en donde lo que se
niega es la dolencia mas que la enfermedad al confiar en la poca importancia de la causa
y en que determinadas circunstancias en poco tiempo hardn desaparecer el malestar

general.

La tercera es la defensa contra el temor del diagnéstico y del tratamiento, por lo que
parece estar mas relacionada con la enfermedad en si. Aqui aparece una evitacion de ver
al médico como juez, de su sentencia y de sus sanciones, de su juicio diagnostico y
prondstico, y de las prohibiciones, imposiciones y sufrimiento posiblemente causado por

el tratamiento.

El significado de la enfermedad para el paciente no es ajeno a su oposicion a ella, mayor

cuando significa castigo y menor cuando significa refugio.

12 Ridruejo Alonso, P Psicologia MédicaMcGRAW-HILL. Madrid, 1996



“El supuesto basico del que parte la psicologia cognitiva es el de considerar al paciente
un procesador activo, capaz de construir o elaborar su propio concepto de enfermedad, y

en funcién de ello regular su conducta”.*®

1.1.2 ENFERMEDAD PSICOSOMATICA:

Enfermedad psicosomatica es una dolencia fisica producida por conflictos emocionales

subconscientes o de tipo psicolégico

Las palabras griegas psyche y soma significan, respectivamente, mente y cuerpo; de ellas
deriva el término psicosomatico aplicado a la influencia de la mente sobre el cuerpo. Una
enfermedad psicosomética es una dolencia fisica producida por conflictos emocionales

subconscientes o cualquier otro factor de tipo psicologico.

A lo largo de la historia se ha observado que la mente influye en el funcionamiento
corporal pudiendo provocar ciertos procesos patologicos, para Ramon De La Fuente “en
ciertas circunstancias un sintoma corporal puede ser expresion de un conflicto mental o
bien la respuesta del organismo a estimulos emocionales persistentes o recurrentes™*

Dolencias como las Ulceras del aparato digestivo, los dolores de cabeza y las
palpitaciones son con frecuencia psicosométicas, hay médicos que opinan que la mayoria
de las enfermedades fisioldgicas, quiz& incluso el cancer, estan influidas en cierta medida

por factores psicolégicos.

Las enfermedades psicosométicas tienen su origen en un conflicto psicolégico que se
expresa a través de un sintoma fisico, las emociones y sentimientos negativos que no se
pueden exteriorizar se manifestaran organicamente. Respecto a las enfermedades o
trastornos psicosomaticos existen muchas controversias a nivel cientifico, pero cada vez
mas la medicina esta tomando al individuo como un todo y comprendiendo que la mente y

el cuerpo no son cosas separadas sino que forman una unidad.

Una persona que sufre estados depresivos por largo tiempo, tendrd debilitado su sistema
inmunoldgico por lo que su organismo estara vulnerable a cualquier tipo de infeccion,
desde una gripe hasta enfermedades de mayor gravedad. El estrés produce aumento en

los niveles de colesterol, hipertension arterial y hasta puede llegar a causar infartos y

13 Ridruejo Alonso, P Psicologia MédicaMcGRAW-HILL. Madrid, 1996
14 DE LA FUENTE, RaménPsicologia MédicaFondo de Cultura Econémica, México, 1992



hemorragias cerebrales. Las enfermedades psicosoméaticas se pueden manifestar como
gastritis, Ulceras, diarreas y colon irritable, entre otras. En la piel encontramos dermatitis,
psoriasis, urticarias, eccemas, caida de cabello. En el aparato respiratorio se pueden
manifestar con ataques de asma, bronquitis o tos. A nivel muscular son muy conocidas
las contracturas cervicales y los dolores a nivel lumbar provocados por la ansiedad. Son
comunes las disfunciones sexuales de origen psicolégico y las alteraciones en la
menstruacion. Un trastorno psicosomatico frecuente es el dolor de cabeza ante un
problema de dificil solucién. Las enfermedades psicosométicas requieren de terapia
psicologica para encontrar el origen del conflicto que causa los sintomas fisicos y lograr

gue el paciente se fortalezca interiormente.

Con frecuencia estos pacientes pueden ser curados tratando el problema psicoldgico en

el que radica su enfermedad.
1.2 MEDICO

Desde Hipdcrates el Acto Médico constituye, en esencia, una accion galénica benéfica en
la cual el médico orienta su dinamica de accion hacia un objeto-persona que lo solicita o
necesita de su ayuda en su lucha por la preservacion de dos valores excelsos de la
especie humana: la vida y la salud. Apoyados en esta perspectiva, podriamos argumentar
que, en tal sentido, todo Acto Médico, mas alld de su actividad especifica, actualiza las
potencias del paciente lo que, a su vez, habra de manifestarse en los efectos curativos o,

cuando menos, en el alivio de su sufrimiento.

La relacién médico-paciente es la base del Acto Médico y la mayor potencia recuperadora
de la salud que se actualiza mediante su efecto terapéutico inespecifico. Wolpe ** ha
sefalado que la sola presencia de una buena relacion médico—paciente, explica el 50%

de los éxitos terapéuticos clinicos.

1.2.1 JURAMENTO DE HIPOCRATES

Juro por Apolo el Médico y Esculapio y por Hygeia y Panacea y por todos los
dioses y diosas, poniéndolos de jueces, que este mi juramento ser4 cumplido
hasta donde tenga poder y discernimiento. A aquel quien me ensefid este arte, le

estimaré lo mismo que a mis padres; él participara de mi mantenimiento y si lo

1SWOLPE J. The Practice of Behavior Therapy. Pergaf@ss. Inc. New York. 1973.



desea participara de mis bienes. Consideraré su descendencia como mis
hermanos, ensefidndoles este arte sin cobrarles nada, si ellos desean aprenderlo.
Instruiré por precepto, por discurso y en todas las otras formas, a mis hijos, a los
hijos del que me ensefi6 a mi y a los discipulos unidos por juramento y
estipulacion, de acuerdo con la ley médica, y no a otras personas.

Llevaré adelante ese régimen, el cual de acuerdo con mi poder y discernimiento
sera en beneficio de los enfermos y les apartara del perjuicio y el terror. A nadie
daré una droga mortal aun cuando me sea solicitada, ni daré consejo con este fin.
De la misma manera, no daré a ninguna mujer pesarios abortivos. Pasare mi vida
y ejerceré mi arte en la inocencia y en la pureza.

No cortaré a nadie ni siquiera a los calculosos, dejando el camino a los que
trabajan en esa practica. A cualesquier casa que entre, iré por el beneficio de los
enfermos, absteniéndome de todo error voluntario y corrupcion, y de lascivia con
las mujeres u hombres libres o esclavos.

Guardaré silencio sobre todo aquello que en mi profesion, o fuera de ella, oiga o
vea en la vida de los hombres que no deban ser publicos, manteniendo estas
cosas de manera que no se pueda hablar de ellas.

Ahora, si cumplo este juramento y no lo quebranto, que los frutos de la vida y el
arte sean mios, que sea siempre honrado por todos los hombres y que lo contrario

me ocurra si lo quebranto y soy perjuro. *°

El Juramento Hipocrético es el primero de los canones perpetuos de la decencia médica,
“era impuesto por el Padre de la Medicina a todos los discipulos de la Escuela de Coos; y
por su inalterable magnificencia, por su elevada idea de la dignidad médica™’. Este texto
es jurado hasta la actualidad por parte de los médicos recién graduados ante familiares,
amigos, profesores, comparieros y demas personas; este juramento es el primer codigo

de ética médica que ha existido y ante el cual aiin se continda jurando.

Este cddigo es un ejemplo de la relacibn médico- paciente que deberia existir en
hospitales, clinicas y centros médicos publicos y privados. Esta relaciéon consta de dos
partes, la una, el médico que cumple el papel de curador, técnico, sabio o facultativo, v,
la otra, el paciente, enfermo o el que adolece de algo. Es importante la relacién

transversal que debe existir entre el médico y el paciente, pues el bienestar y el mejor

16 http://es.wikipedia.org/wiki/Juramento_Hipocratiétechade acceso 23 de octubre 2009
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interés del paciente deben ser prioridad para el médico, ya que debe tratar y curar cuando
sea posible y ademas ayudar a los pacientes a sobrellevar la enfermedad, la invalidez, y

la muerte en todas las circunstancias.

Sea cual fuere el proceder del tratamiento, al comienzo de una relacién el médico debe

comprender todas las quejas, los sentimientos y las expectativas del paciente.

Después de ponerse de acuerdo sobre el problema que tienen que enfrentar, el médico
presenta una o varias posibilidades de accion. Si ambas partes se ponen de acuerdo, el
paciente podr4 entonces autorizar al médico a iniciar una trayectoria de accion y el

meédico aceptar esta responsabilidad.

La relacion tiene mutuas obligaciones. El médico debe ser profesionalmente competente,

actuar con responsabilidad y tratar al paciente con compasion y respeto.

El paciente debe entender y consentir el tratamiento y debe participar con responsabilidad
en la atencion y en el tratamiento. Aungque el médico merece una compensacién justa por
los servicios prestados, la profesionalidad y el sentido del deber hacia el paciente y la
sociedad., la obligacién primordial del médico es para con el paciente. El facultativo debe

ser flexible y abierto a las preocupaciones del paciente.

Hay ocasiones en que las creencias religiosas, culturales u otras del paciente indican
decisiones que van en contra del consejo médico. El facultativo esta obligado a tratar de
entender claramente las creencias y puntos de vista de su paciente. Luego de tratar
seriamente de resolver las diferencias, si el médico no se siente capaz de continuar
atendiendo tal o cual afeccion del paciente, debe retirarse y ceder el cuidado del paciente
a otro colega que tenga mas experiencia, para asi tratar de cumplir con lo que estipula el

Juramento Hipocratico, en donde lo esencial es la salud del paciente.

1.2.2 ETICA MEDICA

La palabra ética proviene del griego ethos cuyo significado es "costumbre®®
Segun el codigo internacional de ética médica adoptado en Londres, 1949. enmendado
en Sydney, 1968, y Venecia, 1983, dice:

18 http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%89tic&echa de acceso: 14 de noviembre 2009




El médico mantendra siempre el mas alto nivel de conducta profesional. EI médico
no permitira que el ejercicio libre e independiente de su juicio profesional en favor
de sus pacientes quede influido por motivos de ganancia. En todo tipo de préctica
médica, el médico procurard prestar su servicio profesional con competencia, con
plena independencia técnica y moral, y con compasion y respeto por la dignidad
del hombre. El médico debe tratar con honradez a sus pacientes y colegas y se
obliga a denunciar a los médicos débiles de caracter o deficientes en competencia
y a los que incurran en fraude o engafio. Se consideran faltas de ética las

siguientes practicas:

a) La publicidad hecha por el médico, a menos que esté permitida por las leyes del

pais y por el Codigo de Etica de la asociacion médica nacional.

b) Dar o recibir una comision u otra ventaja por haber enviado un enfermo a un
colega, o por dirigir al paciente a determinada farmacia o establecimiento. El
médico deberd respetar los derechos de los pacientes, de los colegas y de los
otros profesionales de la salud, y protegeréa las confidencias de sus enfermos. El
médico, cuando administre cuidados profesionales que puedan debilitar la
condicion fisica o mental de su paciente, solo lo hara para beneficio del enfermo.

El médico obrard con suma cautela al divulgar, a través de canales no
profesionales, sus descubrimientos, nuevas técnicas o remedios. EI médico

certificara sélo lo que haya comprobado personalmente.

1.2.3 DEBERES DE LOS MEDICOS HACIA LOS ENFERMOS

Lo siguiente fue tomado de la pagina Web que se describe en nota al pie®:

El médico tendrd siempre presente su deber de preservar la vida humana. El médico

debe a su paciente una total lealtad y todos los recursos de su ciencia.

» Siempre que un médico vea que alguna exploracion o tratamiento sobrepasan su
capacidad, debera pedir la ayuda de otro médico que tenga la habilidad necesaria.
* El médico guardard secreto absoluto sobre todo lo que sabe acerca de su

paciente, aun después de la muerte de éste.

19 http://www.muertedigna.org/textos/euta22.htfécha de acceso 17 de septiembre 2009




» ElI médico tiene la obligacion humanitaria de prestar auxilios en caso de urgencia,

a no ser que esté seguro de que otros médicos pueden y quieren prestar esos

auxilios.

1.2.4 DEBERES DE LOS MEDICOS ENTRE Si

» El médico se portard con sus colegas como quisiera que sus colegas se portaran

con él.

» El médico no puede atraer hacia si los pacientes de sus colegas.

La medicina tiene como funcién central el servicio de la salud del hombre y si bien el

inmediato contacto del médico con la corporalidad humana, no le es posible hacer

abstraccion de aspectos tales como la libertad y responsabilidad de ese ser humano.

“Cada médico sabe intuitivamente que acercandose al cuerpo del enfermo, se

acerca en realidad a su persona; el cuerpo del enfermo no es propiamente un

objeto sino un sujeto.

n20

1.3 DERECHOS HUMANOS?#

Los derechos humanos son garantias legales universales que protegen a los

individuos los grupos contra aquellos actos de los gobiernos que interfieren con los

derechos fundamentales y la dignidad humana. La legislacion de derechos humanos

obliga a los gobiernos a hacer algunas cosas Yy les impide hacer otras. A continuacion

figuran algunas de las caracteristicas mas frecuentemente citadas de los derechos

humanos.

Garantia internacional;

Proteccion legal;

Atencion a la dignidad del ser humano;

Proteccion de individuos y grupos;

Obligacion para los Estados y los agentes de los Estados;
No pueden ser suprimidos o suspendidos;

Igualdad e interdependencia

2 http://www.muertedigna.org/textos/euta22.htfécha de acceso 17 de septiembre 2009

% Naciones Unidas, Derechos humanos y aplicacida &y; 2004



+ Universalidad.

Los Derechos Humanos se describen en la Declaracion Universal de Derechos
Humanos y en los diversos tratados (también denominados “pactos” y “convenios”),
declaraciones, directrices y conjuntos de principios elaborados por las Naciones
Unidas y organizaciones regionales. Incluyen una amplia gama de garantias, que se
refieren a practicamente todos los aspectos de la vida humana y las relaciones entre
las personas. Entre los derechos garantizados a todos los seres humanos figuran los

siguientes:

» Libertad de asociacion, expresion, reunién y circulacién;

» Derecho a la vida;

* Prohibicion de la tortura y los tratos o0 penas crueles, inhumanos o
degradantes;

* Prohibicion de la detenciéon o reclusién arbitrarias;

» Derecho a un juicio imparcial;

* Prohibicién de la discriminacion;

» Derecho a recibir la misma proteccion de la ley;

» Prohibicion de la interferencia arbitraria con la intimidad, la familia, el domicilio
o la correspondencia;

* Derecho de asilo;

« Derecho a la nacionalidad;

» Libertad de pensamiento, conciencia y religion;

» Derecho a votar y a tomar parte en el gobierno;

» Derecho a condiciones de trabajo justas y favorables;

» Derecho a alimento. Vivienda, vestido y seguridad social apropiados;

e Derecho ala salud ;

» Derecho a la educacion;

» Derecho a participar e la vida cultural.

La sociedad es consciente de que los derechos humanos deben ser vigilados vy
protegidos para asegurar la supervivencia de la especie humana en el planeta. Los
experimentos realizados por la medicina nazi durante la guerra, violando los derechos
humanos més elementales, generaron una respuesta corporativa de los paises que
decidieron agruparse en las Naciones Unidas y promulgar sendas normas y cédigos

(Nuremberg, 1947) a fin de frenar la insensatez y destructividad humanas. Aparece la



Declaracion de los Derechos Humanos de las Naciones Unidas en 1948, como
expresion de tal ideal comun. Se subraya la dignidad intrinseca del Hombre y sus
derechos inalienables a ser respetado como individuo autbnomo. La autonomia, como
principio fundamental, cambiard la dinamica de la relacion médico-paciente en la
practica de la medicina, contribuyendo a la emergencia de nuevos problemas éticos
en las decisiones clinicas. El enfermo deja de ser paciente y se convierte en socio de
una empresa comun orientada a la recuperacion de su salud. La enfermedad se
entiende como algo mas complejo que el desorden natural. EI médico debe tomar en
consideracién la opinion autonoma del enfermo respecto a los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos que en éste habra de implementar.

Consecuentemente, debera solicitar su consentimiento voluntario surgiendo, asi, la

base de la teoria del Consentimiento Informado.
1.3.1 Derecho-deber a la vida

La vida de una persona es necesario preservarla, cuidarla y mantenerla, pues es una
persona, en otras palabras es bueno todo lo que promueve, custodia o defiende la vida.
“El hombre puede asumir su vida Unicamente en la linea de una creciente humanizacion ,
de ningln modo en la linea de una manipulacion que la considere o la trate como una

n22

cosa poseida, como un medio o un objeto de cual servirse. “La vida del hombre no

n23

puede ser violada porque el hombre es persona™ vy la vida es un valor fundamental.

1.3.2 Derecho a la salud

“La salud no es mas que una cualidad de la vida o, en otras palabras, es la condicién
fisico-.psicolégica en la cual la vida de un ser humano puede desarrollarse con

normalidad”®*

1.3.3 EL PRINCIPIO DE JUSTICIA Y EL CRITERIO DE
EQUIDAD

Se equipara tradicionalmente al principio de justicia con el concepto de equidad, es decir,

con dar a cada quien lo que le corresponde. En el campo de la salud, esto no significa

22 pguilera Pablo, En la frontera/ muerte problemiagticos, Santiago de Chile 1992
% |bid. Idem P4ag. 91
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tratar a todos los pacientes por igual sino otorgar a cada uno el correcto tratamiento que

su enfermedad exige, ademas de facilitarle la oportuna accesibilidad al mismo.

En la década de los 80, se torna cada vez mas urgente el tema de la distribucion de los
recursos de salud, crecientemente mas costosos y escasos. Qué criterios utilizar para
decidir con justicia qué personas deben recibir primero la ayuda profesional representada,
por ejemplo, por las facilidades de dialisis, de una intervencién quirirgica altamente
especializada y de elevado costo, 0 una cama y tratamiento gratuitos en un hospital
estatal. Errores en tales decisiones generan inequidades y contribuyen a la creciente

deshumanizacion de los servicios de atencion.

En torno a este problema, las principales criticas han sido resumidas en los siguientes

términos:
a) Desigualdad en la prestacion de servicios de salud
b) Indiferencia ante las necesidades emocionales de los pacientes
¢) Despersonalizacion del personal de salud, tanto en la medicina privada como publica
d) Insuficiente respeto por la autonomia y capacidad de decisién del enfermo
Es relevante el tomar en cuenta el papel que desempefa el Estado y la constitucion
Ecuatoriana sobre el tema de Derechos a la Salud, por eso se cree importante citar lo que
la Constitucién dice respecto a este tema.
Régimen de la Salud concordancias Tomo I, actualizada a mayo 2009
» Titulo | : Elementos constitutivos del Estado
Capitulo | : Principios fundamentales
Art. 3 Deberes el Estado: son deberes primordiales del Estado:
Garantizar sin discriminacion alguna el efectivo goce de los derechos establecidos
en la Constitucion y en los instrumentos internacionales, en particular la
educacion,,la salud, la alimentacién, la seguridad social y el agua para sus

habitantes.

Capitulo Il : Derechos del Buen Vivir



Seccién 7a: Salud

Art 32: Derecho a la salud: la salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua,
la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los

ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizard este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusién a programas, acciones servicios de promocion y atencion integral de
salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se
regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y

generacional.

Capitulo Ill : Derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria

Art. 35: Atencién a grupos vulnerables: las personas adultas mayores, nifias,
nifos y adolescentes, mujeres embarazadas, personas con discapacidad,
personas privadas de libertad y quienes adolezcan de enfermedades catastréficas
o de alta complejidad, recibiran atencién prioritaria y especializada en los ambitos
publico y privado. La misma atencion prioritaria recibirdn las personas en situacion
de riesgo, las victimas de violencia doméstica y sexual, maltrato infantil, desastres
naturales o antropogénicos. El Estado prestard especial proteccion a las personas
en condicion de doble vulnerabilidad.

Seccion 7a : Personas con enfermedades catastroficas

Art. 50: Derecho a la atencién especializada y grat  uita: El Estado garantizara a
toda persona que sufra de enfermedades catastroficas de alta complejidad el
derecho a la atencion especializada y gratuita en todos los niveles, de manera

oportuna y preferente.

1.4 PACIENTES ONCOLOGICOS

El cancer es una enfermedad que despierta miedo, todos seguramente alguna vez nos
hemos detenido a pensar que seria de nosotros, nuestra vida y nuestra familia en el caso
de que nos diagnosticaran cancer, y a este pensamiento se asocia la idea del deterioro,

sufrimiento y muerte. El temor de esta enfermedad genera creencias que desembocan en



ideas de prejuicios que sustentan actitudes de ocultamiento, distanciamiento y

segregacion.

La idea de enfermedad y de muerte son casi innombrables. La idea de muerte en
enfermedades oncoldgicas dejé de ser un evento cotidiano, ya que la gente dejé de morir
en sus casas junto a sus seres queridos para hacerlo en los hospitales, conectados a
aparatos modernos. El hecho de ya no morir en la casa nos hace pensar también que se
ha dejado de pensar en la muerte natural, por lo que se puede decir en este caso que la
vida de una persona podria finalizar en una artificialidad. Y es esta enfermedad que nos
hace pensar en el hecho de muerte como algo innombrable, frente a la que segun Freud

somos siempre simples espectadores.

El hablar de muerte se mantiene silenciada en el discurso cotidiano; mientras que ser
bellos, exitosos y siempre jovenes es el prototipo de felicidad, por lo que el ideal de
perfeccion estética ha desplazado a los otros valores. Sin embargo sabemos de los
adelantos de la ciencia y tecnologia que posibilitan la esperanza y prolongacién de la

vida.

La Calidad de vida en el paciente oncolégico, es el punto de atencion central para la
Medicina en general, ayudar a vivir y acompafiar a morir, sin embargo de esto la
medicina se ha centrado exclusivamente en tratar enfermedades con la esperanza de
curarlas, dejando en el abandono y la marginacion a los enfermos desahuciados,

considerados como un fracaso de la medicina moderna.

Debido a la deshumanizacién de la medicina y su falta de compromiso con el final de

la vida de las personas que sufren una enfermedad incurable, aparece en los afios 60 una
nueva forma de hacer medicina llamada Medicina Paliativa. El objetivo de la Medicina
Paliativa es atender al enfermo y a su familia de forma integral, cuidando los aspectos

fisicos, psicolégicos, sociales y espirituales, procurando al maximo el bienestar posible.

Atender al enfermo de forma integral significa considerarlo como un todo, tratar no
solamente los sintomas fisicos como el dolor, la dificultad respiratoria o la depresion, sino
atender emocionalmente a la familia que también sufre el proceso Terminal del enfermo,
ayudandole a manejar sus sentimientos permitirles expresar sus dudas y sus temores,
facilitar el mejor entorno social posible, con sensibilidad hacia las necesidades espirituales
y la trascendencia del proceso de morir, sin juzgar, sin prejuicios y sin intentar imponer

nuestros valores.



Los cuidados paliativos no aceleran la muerte ni prolongan la vida, sino que asisten y
acompafan al enfermo y familia hasta que la muerte ocurre, como un proceso natural, por
el propio devenir de la enfermedad, en un ambiente de alivio y contencién. Esta Medicina
es la mejor manera de atender a un enfermo durante el final de su vida, pero esto no
guiere decir que evite totalmente el sufrimiento que origina la muerte propia o la de un ser

guerido.

Para muchos enfermos es mucho mas preocupante el sufrimiento en el proceso de la
enfermedad Terminal, que la misma idea de muerte, especialmente si han tenido
experiencias de familiares o conocidos que hayan muerto de cancer con mucho dolor o

con experiencias fisicas desagradables.

Hace mucho tiempo la idea de curar un cancer era muy lejana, pero ahora con los
avances de la ciencia se puede lograr una curacién en algunos casos, 0 un alivio y
prolongacion de la vida en otros. A pesar de estos avances en muchos de los

tratamientos oncolégicos se da un sufrimiento humano innegable.

Creemos que es importante en este punto de la disertacion abordar el tema de la
depresion, tomando en cuenta que la investigacion se realizd en el area de salud de
oncologia en donde los pacientes podrian tener cargas emocionales que los afligen lo

cual originaria episodios depresivos.

1.4.1 DEPRESION

Depresion viene del latin depressio que significa hundimiento. La emocion se denomina
tristeza. La tristeza es una emocién que tiene su origen en la pérdida de algo o alguien
querido, en donde la tristeza podria decirse que es normal, sin embargo en casos
extremos, la duracion o intensidad de esa tristeza la hace disfuncional y se convierte en

patolégica y aparece la depresion.

El DSM-IV®® da pautas que distinguen diversas formas de depresion en funcién de su
gravedad, duracion, sintomas, etc. La depresion se puede dar por causas externas, es
decir en donde se conoce el motivo de la tristeza intensa; o internas, en donde se

denomina que la depresion es enddgena y se debe a cambios internos del cuerpo.

% Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastoiestales ; cuarta edicién



Cualquiera de las dos causas que sucedan se provoca un desequilibrio en los
neurotransmisores. Pero también es cierto que, cuando ha aparecido una depresion, el
contexto social cambia, fundamentalmente por los cambios en el comportamiento de la

persona que padece depresion.

Trastorno depresivo mayor.

El DSM-IV expone las caracteristicas basicas del episodio depresivo mayor de esta

forma;

A) Durante al menos 2 semanas, presencia casi diaria de al menos cinco de los

siguientes sintomas, incluyendo el 1) o el 2) necesariamente.
(1) Estado de animo deprimido.

(2) Disminucion del placer o interés en cualquier actividad.
(3) Aumento o disminucion de peso/apetito.

(4) Insomnio o hipersomnio.

(5) Agitacién o enlentecimiento psicomotor.

(6) Fatiga o pérdida de energia.

(7) Sentimientos excesivos de inutilidad o culpa.

(8) Problemas de concentracion o toma de decisiones.

(9) Ideas recurrentes de muerte o suicidio.

B) Interferencia de los sintomas con el funcionamiento cotidiano.

C) No debido a medicamentos, drogas o una condicibn médica general (p.gj.

hipotiroidismo).



D) No asociado a la pérdida de un ser querido ocurrida hace menos de 2 meses

(excepto en casos de marcado deterioro en el funcionamiento)

Otras clasificaciones
Cabe distinguir entre depresién reactiva y depresidon enddgena, aunque sea una
clasificacion que ya no se use, a veces todavia se emplea. La depresion reactiva es
cuando se conoce la causa que la ha originado, si no se conoce se suele decir que es una

depresion enddgena.

TRASTORNOS DEPRESIVOS

Los profesionales de la salud mental definen el trastorno depresivo mayor como
episodios agudos, pero limitados, de sintomas depresivos que se denominan episodios

depresivos mayores

CARACTERISTICAS DE DIAGNOSTICO DE UN EPISODIO DE
DEPRESION MAYOR SEGUN EL LIBRO PSICOLOGIA DE LA
ANORMALIDAD DE HALGIN, RICHARD P

» Durante la mayor parte del tiempo en un periodo de dos semanas, la persona
experimenta por lo menos cinco de los sintomas siguientes, que comprenden un
cambio en relacién con el funcionamiento anterior (debe estar presente por lo menos
uno de los primeros dos sintomas).

» Estado de animo deprimido.

* Menor interés o placer en todas o la mayor parte de las actividades cotidianas.
» Pérdida de peso involuntaria significativa o disminucion o aumento del apetito.
* Insomnio o hipersomnia.

» Agitacion o retardo psicomotor.

» Fatiga o pérdida de energia.

» Sentimientos de falta de valia o culpa inapropiada.

» Dificultades para concentrarse o indecision.

* |deas recurrentes de muerte o suicidas.



» Los sintomas no forman parte de un episodio mixto (maniaco/depresivo) y no son
atribuibles a una afecciébn médica, al consumo de una sustancia o alguna pena
profunda.

» Los sintomas ocasionan angustia o deterioro significativo.
TEORIAS QUE EXPLICAN LA DEPRESION

Existen varias teorias que intentan dar razones de la depresion:

1. La teoria conductual: como falta de refuerzo.
Segun esta teoria la depresion se deberia a una falta de refuerzos que hace que el sujeto
que la padece no actue. Debido a la inactividad el deprimido no encuentra refuerzos en la

sociedad y en consecuencia la depresion persiste.

El tratamiento consiste en una programacion de actividades que comienzan a dar al
sujeto los refuerzos que necesita. Una vez que comienza se establece una realimentacion
positiva. Uno de los problemas que podria presentarse es que el sujeto deprimido dice
gue no tiene fuerzas para hacer nada, que cuando se le cure la depresién y se sienta bien
es cuando saldra y hara las cosas que le gustaban. Sin embargo se trata de plantearle lo
contrario, es decir que el sujeto debe continuar haciendo las actividades que dejé de

hacerlas, entonces se sentira bien, reforzado y con mas ganas de seguir.

2. La teoria cognitiva: la depresion como resultado de pensamientos inadecuados.

La depresidn segun esta teoria se debe a una distorsién cognitiva, en la que el depresivo
desfigura la realidad viéndose de forma negativa en la triada cognitiva; el mismo, el
mundo y el futuro.

El tratamiento consiste en detectar los pensamientos automaticos negativos de los sujetos
que padecen depresion; analizarlos y cambiarlos racionalmente. La expresion corporal
gue puede darse se debe a los pensamientos autométicos. Cuando se piensa mucho
sobre un tema se va reduciendo el pensamiento de forma que se generaliza el contenido
y lo Unico que se siente es la preparacion para actuar, es decir, la emocion y la sensacién
asociada. Se puede analizar de esta forma el pensamiento automatico de tal manera que
el deprimido ve claramente la relacion entre la sensacion y el pensamiento, de hecho
basta con preguntarle respecto a la sensacion para que sepa a que se debe y que es lo
gue en realidad la sensacion le dice. Una vez que se descubre el pensamiento automatico

a veces se puede desmontar de forma racional, pero otras veces es preciso hacer algun



experimento para comprobar que no responde a la realidad o realizar cambios
conductuales para que el paciente pueda apreciar la realidad. Uno de los problemas que
ocurre con este tipo de pensamientos automaticos es que se confirman a si mismos. El
paciente se siente incapaz de actuar y esto le produce una sensacion que le deja tan

caido que en efecto no puede actuar.

3. La indefensién aprendida
Esta teoria se refiere a la incapacidad para poder resolver algun problema. Por lo que se
puede decir que esta relacionada con la teoria de la desesperanza. El problema es la

pérdida de la esperanza de conseguir los refuerzos que queremos.

4. Teoria biologica

La depresién, segun esta teoria estd originada por un desequilibrio de los
neurotransmisores. Estd demostrado que cuando estamos deprimidos tenemos ese
desequilibrio y que cuando tomamos la medicacion adecuada, los neurotransmisores se
equilibran y nuestro estado de animo cambia. Ahora bien, no podemos quedarnos
solamente en esta teoria, puesto que si la depresidn tiene es reactiva a una situacion,
hasta que la situacion no se solucione se siguen dando las condiciones para que se
perpetlde aunque se tomen antidepresivos.

En realidad se pueden aplicar todas las teorias y explicar los sintomas de la depresion en
funcién de cada una de ellas.

Para la investigacion que se realiza en la presente disertacion se aplicd los test de

depresion de Beck y de ansiedad de Hamilton. (Ver anexos).

TEST DE BECK

El Inventario de Depresion de Beck (BDI), “fue creado por el psicélogo conductista Aaron
T. Beck, es un cuestionario autoadministrado que consta de 21 preguntas de respuestas
multiples. Es uno de los instrumentos mas comunmente utilizados para medir la severidad
de una depresion™®.

Est4 compuesto por items relacionados con sintomas depresivos, como la desesperanza
e irritabilidad, cogniciones como culpa o sentimientos como estar siendo castigado, asi
como sintomas fisicos relacionados con la depresion (por ejemplo, fatiga, pérdida de peso
y de apetito sexual).

Este test es muy utilizado como herramienta de evaluacion de la depresion por

profesionales de la salud y por investigadores en diversas areas. El resultado del BDI no

% hitp://les.wikipedia.org/wiki/Inventario_de Depf#&3%B3n_de BeckFecha de acceso: 6 de enero 2010




es suficiente para realizar un diagndstico de depresidn, se necesitan evaluaciones
complementarias (entrevista psicoldgica/psiquiatrica, valoracion del contexto psicosocial,

etc.), pero es una herramienta (til.

Es importante abordar también el tema de la ansiedad que es parte de todo ser humano,

y més aun en aquellos que padecen una enfermedad crénica en donde es més evidente.

1.4.2 ANSIEDAD

Anticipacion aprensiva de un dafio o desgracia futuros, acompafnada de un sentimiento de
disforia 0 de sintomas somaticos de tension. El objetivo del dafio anticipado puede ser

interno o externo.

TRASTORNO DE ANGUSTIA?’

Las personas con trastorno de angustia experimentan crisis de angustia 0 panico,
periodos de miedo intenso y malestar fisico, en los que se sienten abrumados y aterrados
por una gama de sensaciones corporales que les hace pensar que estan perdiendo el

control.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE LA CRISIS DE ANGUSTIA

Una crisis de angustia es un periodo de miedo o incomodidad intensos durante el cual

una persona experimenta cuatro o mas de los siguientes sintomas, los cuales se

desarrollan en forma abrupta y alcanzan su maximo en los primeros 10 minutos:

» Palpitaciones, latidos fuertes o ritmo cardiaco acelerado.

» Sudoracion.

* Temblores o sacudidas.

* Sensaciones de falta de aliento o asfixia.

* Sensaciones de ahogo.

» Dolor o malestar de pecho

» Nausea o dolora abdominal.

e Sensaciones de vértigo, inestabilidad, mareo o desfallecimiento.

* Sensaciones de irrealidad (desrealizacion) o una sensacion de desprendimiento de
uno mismo (despersonalizacién)

* Miedo de perder el control o volverse loco

2" HALGIN, Richard P.; Psicologia de la Anormalidddie Mc Graw Hill; quinta edicién; México; 2009



* Miedo de morir
* Sensacion de hormigueo o entumecimiento.

» Escalofrios o sofocaciones.

TEST DE HAMILTON

La escala de Hamilton para la ansiedad (HRSA) es una escala de evaluacion propuesta
por Max Hamilton en 1959, que explora el estado de ansiedad (interrupcion del continuum
emocional que se expresa por medio de una sensacién subjetiva de tensién, nerviosismo

e inquietud y esta asociado a la activacion del sistema nervioso autobnomo).

La HRSA representa el prototipo de escala constituida por categorias de sintomas
mediante los cuales se explora la ansiedad, la tensién, los sintomas neurovegetativos y
los soméaticos. Aunque esta escala contiene preguntas relativas a los ataques de panico,
es utilizada con mayor frecuencia para la evaluacion de la ansiedad generalizada. La
escala consta de 14 items cada uno con una puntuacion de 0 a 4. La escala fue disefiada
para obtener una valoracion cuantitativa de la sintomatologia de la ansiedad y se aplica a
pacientes diagnosticados con trastorno de ansiedad para el estudio de la evolucién clinica
de la enfermedad a lo largo del tratamiento.

La ansiedad es en principio una reaccion emocional normal de anticipacién a un peligro

venidero, pero que también puede tornarse patoldgica.

"Se considera normal cuando se presenta ante situaciones que pondrian ansiosa a la
mayoria de las personas, dar un examen, estar en la sala de parto cuando nace un hijo, o
situaciones mas complejas como pueden ser un asalto o un secuestro”, explico a
Infobae.com Luis |. Mariani, médico psiquiatra, presidente de la Sociedad Iberoamericana

de Salud Mental en Internet y director del portal Eutimia.com.

La ansiedad patoldgica en cambio, seria "aquella que aparece sin un factor externo que la
explique, que perdura en el tiempo y que tiene una intensidad que altera la vida laboral o
académica y las relaciones familiares y sociales del individuo", dijo y recalcO que

"comprende una variedad de cuadros clinicos"%.

Cada cual incluye particulares signos y sintomas. No obstante, segin el manual de

psiquiatria de Kaplan y Sadock, entre otros sintomas generales se incluyen temblores,

% Infobae.com Luis I. Mariani, médico psiquiatraggidente de la Sociedad Iberoamericana de SaluttMen



estremecimiento, cefalea, tensiébn muscular, sudoracién, fatigabilidad. Y, entre los
sintomas: sentimientos de terror, dificultad de concentracion, estado de hiper alerta,

insomnio,"nudo en la garganta".

"Los 14 items que conforman el test analizan diferentes aspectos del cuadro clinico
denominado Ansiedad. Cada item lleva una puntuacion que tiene un rango de 0 a 4
puntos, el puntaje O (cero) representa la inexistencia del sintoma en cuestion y la
puntuacion 4 representa una intensidad extrema de dicho sintoma. Se considera normal
hasta un puntaje total menor de 8. De alli en mas la relacion es lineal, a mayor puntaje,

mayor severidad de la ansiedad"®.

La Ansiedad Generalizada

Es uno de los cuadros incluidos en los trastornos de ansiedad. "El sintoma fundamental
es la ansiedad, que es persistente en el tiempo (dura mas de 6 meses) y generalizada,
sobre una amplia gama de acontecimientos o actividades (como el rendimiento laboral o
escolar), no estando restringida a una situacion en particular como en las fobias", dijo

Mariani.

La ansiedad "esta asociada muy frecuentemente a preocupaciones excesivas. Por
ejemplo: miedo a que algun familiar cercano o la misma persona que sufre este trastorno
puedan tener un accidente, enfermarse o morir. A la persona le resulta dificil controlar

este estado de constante preocupacion”.

Tanto ese sintoma como la "preocupacion se asocian a 3 0 mas de los siguientes
sintomas: nerviosismo, inquietud o impaciencia, fatigabilidad (cansancio) facil, dificultad
para concentrarse o poner la mente en blanco, irritabilidad, tension muscular, temblor,
cefalea (dolor de cabeza), movimiento de las piernas e incapacidad para relajarse,
alteraciones del suefio, sudoracién, palpitaciones o taquicardia, problemas
gastrointestinales, sequedad de boca, mareos, hiperventilacion (aumento del nimero de

respiraciones por minuto)"*, detall6.

29 \www.infobae.comkalud/304430-100796-0-El-test-la-ansiedaecha de acceso: 6 de enero 2010
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1.4.3 RELACION ENTRE LA ANSIEDAD Y DEPRESION

Se consideran categorias diagnoésticas diferentes, pero suelen estar intimamente
relacionadas. La explicacion mas clara se refiere a la depresion que surge de un intento
de solucionar un problema. La solucion del problema supone un esfuerzo que genera una
ansiedad que se va incrementando a medida que se comprueba que no se puede
solucionar el problema. En ese momento aparece la depresion, pero Iégicamente no se
abandona del todo el intento de solucién del problema con lo cual la ansiedad persiste

asociada a la depresion.

1.5 HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

1.5.1 HISTORIA

El origen de la Seguridad Social en el Ecuador se a vincula a la creacion de la Caja de
Pensiones en 1928, pero solo hasta 1936 se pone en funcionamiento la primera unidad

médica del Seguro Social, adscrita al Hospital San Juan de Dios.

La seguridad social, desde su inicio, fue exclusivamente para los trabajadores asalariados
y en los primeros afios de la década de los 80s, amplié su cobertura al sector rural a
través del seguro social campesino. Se calcula que sumado los dos sectores la cobertura

de sus prestaciones apenas alcanza 20% de la poblacién.

El incremento de los costos en el area de salud, el incumplimiento de las obligaciones por
parte del estado y el peso de la estructura burocratica institucional, entre otras razones ha
contribuido a la descapitalizacion y deterioro de los diferentes servicios del Seguro

Social.**

3L FIERRO, Benitez Rodrigdel condor, la serpiente y el colibri : la OPS/OM&ysalud publica en el
Ecuador del siglo XX ed. por Rodrigo Fierro Benitez. Quito, 1930.



El Hospital Carlos Andrade Marin es un hospital de la Seguridad Social, inaugurado el 30
de mayo de 1970, Es un hospital de especialidades de referencia nacional. Dispone de

640 camas.

El servicio de Oncologia cuenta con 22 camas, pero al momento estan habilitadas 11.
Los profesionales que brindan atencion especializada son 7 médicos tratantes, 4 médicos
residentes, 11 enfermeras, 9 auxiliares, 4 tecnologos, 2 técnicos y un médico

administrativo.

Los recursos fisicos de los que dispone son tomografia axial computarizada, resonancia
magnética, medicina nuclear, endoscopia, laboratorio de patologia, inmunohistoquimica, y
marcadores tumorales, citogenética y mamografia entre los recursos fisicos para

tratamientos tenemos: bomba de cobalto y medicina nuclear.

Los medicamentos quimioterapicos se los adquiere por concurso a los laboratorios

oferentes.

El director de Oncologia considera que las limitaciones en su servicio constituyen: la falta
de presupuesto para la administracion de insumos, la renovacion de equipos de

radioterapia y la creacion de un registro hospitalario de alta calidad.

1.5.2 SERVICIOS

El Hospital Carlos Andrade Marin pone a su disposicién los siguientes servicios
médicos®:

Area Materno Infantil

Servicio de Estomatologia

Servicio de Oncologia y Radioterapia

Servicio de Nefrologia

32 http://hcam.iess.gov.ec/html/servicios_medicoslhtm



Servicio de Urologia

Servicio de Neurologia

Servicio de Gastroenterologia

Servicio de Oftalmologia

Servicio de Obstetricia

Servicio de Cardiologia

Servicio de Rehabilitacion

Cirugia General

Centro de Alto Riesgo Obstétrico

Comité de Infectologia



CAPITULO Il

2 RELACION MEDICO-PACIENTE (RMP)

En la sociedad en la que vivimos el médico es el autorizado a diagnosticar la enfermedad,
el sujeto conciente de su malestar acude al galeno el cual escucha los sintomas y busca
la patologia en la que encaja, llegando asi al diagnéstico de la enfermedad, es ahi cuando
la sociedad acepta al sujeto como enfermo y le confiere un nuevo estatus, el estar
enfermo representa en la persona un deterioro en todas sus funciones, lo que hace que
en un primer momento la enfermedad sea negada, no quiere ir al médico, no acepta el
tratamiento, rechaza todo tipo de ayuda, aparenta estar bien y no da importancia al
asunto, pero al hacer conciencia de la debilidad y de los cambios fisicos que aparecen en
las enfermedades acepta la ayuda, y es ahi donde descubre las nuevas capacidades que
puede desarrollar al hacerse cargo de su dolencia. Quien va al médico es un ser con

conciencia de enfermedad y afectado por ella.

La enfermedad es una realidad tragica para el ser humano que lo lanza, a situaciones
limite: la muerte en su dimension fisica o la locura en su dimension mental.

El término paciente representa, el sello cultural de entender la relacion médica desde la
Optica del principio de beneficencia. Cuanto mas paciente sea el enfermo y mas fielmente
siga las indicaciones, tanto mas colaborara con el objetivo terapéutico de restituir el orden
natural, en situacién de enfermedad, el paciente debe comportarse como un invalido sin

derecho a participar en las decisiones.

El paciente renuncia al cotejo de opiniones, él no sabe, quien sabe es el médico, el cual
solo quiere su bien. Es més, el médico como un ser superior al paciente, debe conocer
toda su intimidad humana, el paciente no debe guardarle ningun secreto, debe confesarse

a conciencia.



Este tipo de relacion confiere al profesional de un exagerado poder de decision sobre el
destino y la vida del enfermo a su cargo, pero al mismo tiempo, de un enorme poder
terapéutico a través de la intensa relacibn emocional que establece con su paciente,
puesto que de la empatia que surja entre médico y paciente, dependerd mucho la
adherencia al tratamiento. Los tipos de relaciones que se puedan establecer entre el
paciente y el médico son fundamentales a lo largo del proceso terapéutico.

El médico se convierte, asi, en el segundo profesional que maneja los mecanismos
psicoterapéuticos catarticos y de apoyo emocional: el primero ha sido histéricamente, el

sacerdote. *

“La relacion médico-paciente no sélo se da en el plano intelectual y técnico sino
que también, en el plano ético y afectivo. Para su éxito son decisivos los
conocimientos, habilidades y destrezas del médico, pero, al mismo tiempo, y no
menos importante, lo son una disposicion amistosa y de ayuda al paciente,
genuino interés y diligencia en su atencion y respeto por su condicion de persona,
cualquiera sea su condicibn econdmica o social o sus creencias religiosas o

politicas.

La impersonalidad en el trato, la actitud de juez y la petulancia del médico,
perturban seriamente cuando no irremediablemente la RMP. El médico existe para
ayudar al enfermo, no para juzgar sus conductas, condenarlo o absolverlo, y su
actitud debe ser modesta, conciente de su propia falibilidad y de las limitaciones

de la ciencia y arte que cultiva.”*

En base a lo expuesto anteriormente por relacion médico- paciente se entiende aquella
interaccion que se establece entre el médico y el paciente con el fin de devolverle a éste
la salud, aliviar su padecimiento y prevenir la enfermedad. Para que el médico pueda
aplicar sus conocimientos tedricos y técnicos al diagnostico y tratamiento, necesita
establecer este didlogo con el enfermo del que depende en gran parte el éxito terapéutico.
La RMP, sigue siendo, por encima de los avances tecnoldgicos, tan importante para la

practica médica y tan imprescindible en la formacion integral del médico.

33 JASPERS J. Psicopatologia General. Editorial BzgaAs. 1947

3 GOIE, Alejandro; “Etica de la Relacién Médico Rate”



Es necesario definir los conceptos de médico y paciente, pues la investigacion se basa en

la relacién de estos dos.

Paciente : Es un ser humano angustiado, que busca ayuda para mejorar su salud o para
prevenir enfermedades y que lleva a la consulta expectativas respecto al encuentro con el

profesional.

Médico : Es la persona capacitada para brindar ayuda a los pacientes con sus problemas
de salud. El médico debe aliviar su angustia; reconocer y manejar sus propias emociones;
Siendo su primera obligacion ética tener conocimientos actualizados. Sus decisiones
clinicas las adoptara no sélo por razones técnicas sino que también éticas. La formacion
antropoldgica y ética del médico y el dominio de habilidades semioldgicas, no
reemplazables por la tecnologia, son decisivas para el ejercicio de una medicina humana,

técnica, ética y socialmente eficaz.

A continuacién se describird lo que es el paciente para la psicologia cognitiva.

El supuesto basico del que parte la psicologia cognitiva es el de considerar al paciente un
procesador activo, capaz de construir o elaborar su propio concepto de enfermedad, y en
funcion de ello regular su conducta.®

Los conductitas desarrollan el concepto de conducta de la enfermedad mientras que los
cognitivistas se interesan por lo que denominan representacion mental del concepto de

enfermedad.

Una vez frente al profesional, el paciente tiene la expectativa de que el profesional pueda
escuchar sus lamentos y brindarle una solucién. Toda situacion de enfermedad genera
angustia y ansiedad, lo cual lleva al paciente a querer conocer detalles de su

problematica, escuchar una palabra de aliento y de alguna forma sentirse contenido.

El profesional, sin dejar de cumplir su rol, podria ver al paciente como un nimero de una
larga lista de personas en las mismas condiciones, a las que debe atender, tomando en
cuenta que la investigacion de esta tesis se desarrolld en un hospital publico y donde la
demanda es mayor que en un hospital privado, la consulta se desarrolla de una manera
impersonal y breve, en donde se dice lo necesario, el médico se limita al diagnostico y
tratamiento, dejando de lado la parte humana, mientras que el paciente va a la consulta

lleno de expectativas que espera se cumplan.

% Ridruejo Alonso, P. Psicologia Médica. McGRAW-HILMadrid, 1996



Para Skinner “la conducta se trata de un proceso...y es necesariamente Unica para cada
individuo™®, bajo esta premisa la conducta tanto del paciente como la del médico se vera
cargada de diversas cogniciones, por un lado la enfermedad del paciente, puede acarrear
consigo no solo preocupaciones respecto a su padecimiento, la consulta médica inicia
mucho antes de la primera cita y trasciende el espacio de la consulta. Inicia y termina con
las suposiciones previas del paciente acerca de la figura del médico, y también a partir de
las suposiciones previas del médico acerca de su rol profesional sin olvidar los saberes,
imaginarios y creencias que cada uno trae al encuentro desde sus contextos histéricos,
culturales y sociales; a esto se suma los diversos prejuicios que pueden existir y que
podrian irrespetar creencias y saberes tradicionales que puedan tener ambas partes en

relacion a diversas ideas.

Desde la teoria cognitiva los mismos, pueden entenderse como conocimientos o saberes
previamente adquiridos, orientado su investigacion a las estructuras y procesos
implicados en la adquisicion de la conducta, tomando en consideracion lo expuesto por
José Bleger en su libro Psicologia de la Conducta: “lo que una persona acusa 0 expresa
como motivacién de su conducta puede ser sélo parte de la motivacién total, pero puede
ser también Unicamente una justificacion o racionalizacion de aquélla, escapando a su
conocimiento las motivaciones verdaderas” en este punto es necesario tomar en cuenta
las motivaciones que hace que el médico o el paciente actien de una u otra forma, no
sblo viéndolo desde el punto de vista causal (estimulo-respuesta, Skinner), sino

entendiendo causas internas de ambas partes.

Dentro de la relacion, el médico no es el Unico protagonista puesto que el paciente no
deberia ser un ser estético, por lo que podrian aportarse, modularse o cambiarse ideas
entre si; esto produciria una ruptura de la RMP tradicional, la cual se limita a etiquetar y
medicar, para empezar a entender al paciente desde una perspectiva del ser bio-psico-
social, comprendiendo esta trilogia como el bienestar bioldgico, psicolégico y social, y no

Unicamente como el restablecimiento del equilibrio entre salud y enfermedad.

% SKINNER, B.F.; Ciencia y Conducta Humana; editofiantanella; Barcelona; 1971



2.1 LA COMUNICACION EN LA RELACION MEDICO
PACIENTE

La comunicacion se constituye a partir de muchos procesos que la condicionan y la
forman, pero nos centraremos en dos elementos fundamentales cuando se habla de
comunicacion, el cémo transmitimos informaciéon®’. En comunicacién se transmite
informacion a través del lenguaje verbal y el lenguaje no verbal. Y en la mayoria de los
casos paralelamente. Cuando nos comunicamos estos dos grandes bloques estan
interrelacionados.

Una comunicacion directa se da cuando el emisor y el receptor estan interactuando,
porque cuando comunicamos no soélo lo hacemos a través de las palabras; como soporte

0 sustitucion de la misma utilizamos el lenguaje no verbal.

Esa utilizacion es tan necesaria como efectiva que esta tan automatizada que en muchos
casos no somos conscientes de su utilizacién. Cuando estamos nerviosos, tristes o

alegres, nuestros gestos denotan ese estado animico.

Comunicacién Verbal: La transmision de una idea 0 mensaje a través de la voz, las

palabras, en definitiva al mensaje en si.

Comunicacién no Verbal: “El lenguaje o conducta no verbal seria el lenguaje del propio
cuerpo; es decir, todos aquellos gestos, posturas, miradas...que intervienen en el proceso

de comunicacion de un modo directo y no son palabras explicitamente manifiestas”.*®

Si la comunicacién verbal hace referencia al contenido del mensaje, la comunicacién no
verbal implica el conjunto de elementos que ofrecen informacién de cémo emitimos ese

mensaje, es decir, a cerca de sentimientos, motivaciones, actitudes.

Cuando hablamos con la persona, a la que estamos informando se puede producir un
feedback indirecto, generado por silencios o formas de expresion no verbal (gestos) que
lo que pueden provocar es una reaccion dubitativa de la persona que esta recibiendo el
feedback.

3" SKINNER, Burrhus Frederic, Conducta verbal, MéxiEallas.
3 GARCIA, Aguilera, F.J. y Aguilar Cuenca, D. (2001esarrollo Integral de Competencias
Pedagégicas para Formadores”. Fundacion EPBERg.



“No debemos preocuparnos sélo del que decir, sino mas aun del cémo lo voy a
decir, de como captar la atencion y de la respuesta que nuestro receptor esta

manifestando”.*

El mensaje que transmitimos en una conversacion, sea en el lugar que sea, siempre ira
ligado a la intencién emocional con la cual lo emitimos. Con la comunicacion verbal hay
cosas que acaban no diciéndose y la comunicacion no verbal ayuda a interpretar todos
aguellos mensajes que no se expresan y que de una u otra manera tienen incidencia en la
comunicacion verbal. Con mucha frecuencia se presentan problemas en la comunicacion,
se dice mas de lo que se cree y menos de lo que se piensa; y con los gestos ocurre parte
de esto, que se dice mas de lo que se piensa con un gesto 0 una postura, asi como
también no somos conscientes que en la comunicacién también influyen factores como el

espacio en el que nos movemos a la hora de comunicarnos con la otra persona.

La participacion del paciente como ente activo comienza con la decision de consultar al
médico, de decidir cual camino de la cura escoger, antes de la consulta el paciente ha
reunido informacion verbal o dialégica®™. La utilidad de esta informacién durante la
relacibn que se establece en la consulta dependera de la claridad del lenguaje y la

familiaridad con el idioma, asi también como grupo social y nivel cultural.

A mas de la comunicacion verbal es necesario tomar en cuenta la comunicacion no verbal
gue existe en la RMP (cambios de humor, sensaciones de angustia, llanto, alegria, etc.),
puesto que las cosas que se dicen y de la manera como se dicen (verbal- no verbal)

podrian influir en el tratamiento del paciente, asi como en la RMP.

Segun Arthur Staas algunas de las funciones de gran relevancia del lenguaje implican el
control del comportamiento de otra persona por el estimulo linglistico. Una de las
maneras en que ello se hace es mediante la evocacion de respuestas emocionales a

través del lenguaje.

Si presentas lenguaje que provoca respuestas emocionales positivas se producira
aproximacion, si el lenguaje evoca respuestas negativas se dara evitacion, por eso es
necesario que el médico tenga en cuenta la importancia del lenguaje en el momento de la

consulta, e incluso fuera de ella, ya que los pacientes oncoldgicos a diferencia de otros

39 GARCIA, Aguilera, F.J. y Aguilar Cuenca, D. (2001esarrollo Integral de Competencias
Pedagdgicas para Formadores”. Fundacion EPES. Malag
“0 COLE, Michael; Cognicién y Pensamiento; EdicioResdos, Buenos Aires, 1986



pacientes estan mas susceptibles y necesitan el sentirse contenidos por las personas que

lo rodean.

Una simple palabra podria hacer que su conducta se modifique, “s6lo podemos conseguir
controlar la conducta en la medida en que podemos controlar los factores responsables

de la misma”.**

2.2 TIPOS DE RELACION MEDICO-PACIENTE

Segun Lazaro J. en el libro “De la evidencia ilusoria a la incertidumbre razonable” Las
relaciones interpersonales pueden ser de distintos tipos, algunas de caracter superficial y
otras de mayor complejidad, como la que tiene lugar entre el médico y su paciente, en la
cual el médico en su condicién de profesional debe estar dispuesto a brindar su ayuda en
forma humanitaria y sensible. “Esta relacion ha ido variando desde los albores de la
historia con los cambios que ha experimentado a través de los tiempos la conciencia entre
los hombres, desde la mentalidad magica dominante en las sociedades primitivas hasta la

mentalidad técnica que prevalece en los tiempos actuales.”

Las caracteristicas del médico en esta interrelacion las resumié Hipdcrates hace mas de
2000 afios cuando consider6 que el médico debia reunir cuatro cualidades

fundamentales: conocimientos, sabiduria, humanidad y probidad.

Estas condiciones quedan bien reflejadas en los tres pardmetros establecidos por Pedro

Lain Entralgo:

e Saber ponerse en el lugar del otro.
» Sentir como el o ella.

» Disponerse a ayudarle cuando enfrenta dificultades.

Dificilmente esta relacidon humanitaria puede estar presente si el médico no establece con
el enfermo una relacién temporal, psicolégica, manual, profunda, solidaria y profesional.
Jamas pudiera ser una relacidn interpersonal a través de aparatos, porque tiene que

desarrollarse en un contexto humano.*?

“1 SKINNER, B.F.; Ciencia y Conducta Humana; editofiantanella; Barcelona; 1971
“2 LAIN, Entralgo Pedro. La relacién médico enfermadrid; Revista de Occidente; 1964.



La RMP pueden ser clasificada de diferentes formas pero la mas utilizada por su sentido

practico es aquella que establece tres formas distintas.*®

La relacién activo-pasiva es aquella que se establece con enfermos en estado de coma,
0 que se encuentran en una situacion que no les permite establecer una relacion mas

participativa.

La relacion cooperativa guiada es la que se establece con pacientes que estan en

condiciones de cooperar en su diagnostico y tratamiento.

La relacion de participaciéon mutua , no so6lo contempla el cumplimiento del tratamiento,
sino el control en discusién frontal de situaciones y actitudes relacionadas con la causa y

evolucion de la enfermedad.

A lo largo de la investigacion realizada se logro evidenciar diversos tipos de RMP aunque
se basé Unicamente en pacientes de consulta externa; no pudimos hacernos de ojos
ciegos ante los pacientes que recibian radioterapia y quimioterapia, los cuales necesitan

en promedio 15 minutos para la primera y 2 horas para la segunda.

Algunos pacientes que se acercaban a que les realice la entrevista, lo cual mostraba la
necesidad que tenian por expresarse. En las entrevistas se evidencié que no todos los
pacientes que iban donde el mismo médico eran tratados de la misma manera, esto esta
demostrado en las motivaciones generadas en el paciente y el médico, que estan

explicadas arriba.

El momento de la consulta el paciente oncoldgico llega indefenso, deposita su confianza 'y
su vida en las manos del galeno, quien desde ese momento se convierte en un ser
superior, es él quien “domina” la situacion, quien tiene el derecho de ser juez y parte
sobre la vida del paciente, la relacion que aqui se puede establecer es de autoritarismo,
en la cual el paciente es anulado por el médico, si bien es cierto que el paciente
oncologico es de por si un paciente dificil, mas complicado sera para €l el poder

establecer una relacion empética con su medico, que le brinde la confianza que necesita.

Por otro lado otro tipo de relacidon que podria establecerse es en la que él paciente se
sienta culpable de la enfermedad, y vea al médico como el “sacerdote” a quien confiar sus

pecados y de esta forma curarse.

3 BORROTO, Cruz R.; La comunicacién humana y la@citn profesional en la practica clinica; Ed.
Bol Ateneo; 1996.



La relacion ideal seria en la que le médico y el paciente puedan estar en un mismo nivel,

respetando si las diferencias de cada uno.

2.3 EFECTOS DE LA RELACIONES MEDICO-PACIENTE

“La medicina es una actividad netamente humana, no puede dejar de atender
nunca la salud,...el paciente desde el momento que vive un estado de salud
critico, piensa encontrar en el médico un hombre capaz de entenderle, explicarle,
consolarle. Entonces el médico tiene que ser optimista frente al paciente, tiene que
tratar de ser un buen amigo, ganarse la confianza, no puede ser superficial,

cerrado, que no habla nada, que no explica nada, entra y sale, no quiere saber

nada de nada,..."*

Arthur W. Staats nos dice que las palabras tienen un gran efecto emocional en la gente;
esto se pudo evidenciar en las entrevistas realizadas durante el desarrollo de la presente
disertacién, donde los pacientes manifestaron que en esa area de salud del HCAM
existen médicos que tienen una actitud de apertura, mientras que hay otros que a decir de
los pacientes se muestran como personas inaccesibles con una actitud poco amigable.
Esto nos da un indicio de la importancia de la relacion y las motivaciones, puesto que el
ser humano es un ente social y emotivo que necesita de la interrelacién con los otros, ya
gue vivimos en una sociedad en la que las relaciones interpersonales influyen en la forma

individual de actuar durante la relacion, ya sea dentro o fuera de la consulta.

“En el condicionamiento clasico, el refuerzo no depende de la respuesta sino del

experimentador. El organismo parece adaptarse al medio pero no actuar sobre
é|n45

Un estimulo puede evocar una respuesta emocional, puede servir como estimulo
reforzante, o puede servir para dirigir o controlar la conducta tomando en consideracion
para esta disertacibn que el refuerzo seria el trato, la respuesta la actitud, el

experimentador el médico y el organismo el paciente. De esta forma se podria ejemplificar

* Ninfa Le6n
> SKINNER, B.F.; Ciencia y Conducta Humana; editofiantanella; Barcelona; 1971



la interaccion en la RMP, en donde la actitud del paciente es consecuencia del trato que

recibe.

Al no recibir el trato esperado y al no poder reclamar su derecho a una mejor atencion, el
paciente evidencia su descontento con actitudes, emociones, lo que nos lleva otra vez a
relacionar con la propuesta de Skinner y su condicionamiento operante, en donde la

conducta puede ser positiva 0 negativa dependiendo del tipo de estimulo.

“Se sabe que la comunicacion al paciente puede ser tranquilizadora 0 amenazante
y de alguna forma el médico la transmite por lo que las palabras utilizadas, la
forma de prescribir y todos estos adquieren un valor inapreciable, los datos
experimentales indican que el calor humano con que se da un consejo tienen gran
influencia en que sea seguido, advierte que la actitud y personalidad del médico
juegan un destacado papel en el resultado del tratamiento, y que la insuficiencia

de informacién afecta dichos resultados en un marco clinico controlado”.*®

Al momento del encuentro entre el médico y el paciente, anteceden una serie de
situaciones problematicas para ambas partes, en general, el profesional podria llegar
cansado debido a la sobrecarga laboral que experimenta, llega fuera de horario, de mal
humor y se encuentra con una sala de espera colmada de personas que también cargan
con la problemética de sus enfermedades, con sus problemas econdmicos, con el
malestar que provoca la espera para obtener un turno, las dificultades en la atencion
administrativa, la incomodidad en la sala de espera, y el tiempo prolongado que deben

aguardar para ser atendidos.

Durante la entrevista, el profesional realiza la atencidén correspondiente, pero el paciente
podria retirarse insatisfecho porque no se sintié contenido por el profesional, porque no
fueron resueltas sus dudas, porque no recibié las explicaciones correspondientes o

porque tal vez las recibi6é pero no logré comprenderlas.

En su proxima consulta es probable que el paciente sea atendido por el mismo

profesional y que el grado de impersonalidad sea el mismo que la primera vez.

¢ cAICEDO Montafio, Cintia. Mejoramiento de la relatidédico paciente para un adecuado
seguimiento de los pacientes hipertensos ded&@pallo Grande area 7 Borbon provincia de
Esmeraldas. Quito 2009, pag. 31



2.4 ALTERNATIVAS DE RELACION MEDICO-PACIENTE

“Creo

que el mejor regalo que puedo recibir
de alguien es el ser vista por él,
escuchada por él.

El mejor regalo que puedo dar

es el ver, escuchar, comprender,

y tocar a otra persona.

Cuanto esto se ha hecho

siento que el contacto se ha realizado.” Virginia Satir

“El cambio deberia ser que el paciente se sintiera menos paciente, menos victima,
menos culpable o menos amenazado por la enfermedad. La palabra “paciente”, es
una palabra con connotaciones de prejuicios, jser paciente!, si se puede hacer
algo por el paciente es que se sienta menos paciente, mas actor, mas responsable
de su propia enfermedad, pero convertirlo en paciente ya es un tipo de definicién

de identificacion y de transcripcion muy lamentable.”’

La relacién puede mejorar notablemente gracias a esta formula asi el médico cede a su
posicion y puede aceptar que tanto la ciencia como el conocimiento son relativos, que su
modelo es funcional a la ideologia dominante, y que las bases donde se construye su

poder no son eternas

Tolstoi considera cada enfermedad como un hecho Unico en su texto Guerra y Paz
“Ninguna enfermedad puede ser plenamente comprendida, porque toda persona tiene sus
peculiaridades individuales y siempre tiene sus males propios, nuevos y complejos que la
medicina desconoce; no una enfermedad de los pulmones, rifiones, piel, corazon, etc., tal
como lo describen los libros de medicina, sino una enfermedad que consiste en una de la

innumerables combinaciones de dolencias de estos 6rganos.”

“"SANCHEZ, Parga; Actores y Discursos Culturalesydsor; 1972-1988



En relacion al texto de Tolstoi el galeno deberia trabajar en funcion de la individualidad de
cada paciente, si bien es cierto la afeccion organicamente hablando est4 estandarizada
bajo criterios diagndsticos, la evolucion y el tratamiento no sera el mismo para todos los
pacientes, ya que cada organismo es diferente y por tal razén cada paciente necesita un

trato especial e individualizado.

El médico debe ser prudente en lo que dice y controlar sus expresiones faciales y
corporales, evitar el asombro o alarma ante sintomas o situaciones del relato, o hallazgos

del examen fisico. No reprochar, ni escandalizarse por confidencias del enfermo.*®

Uno de los factores importantes para la marcha del proceso terapéutico y sus resultados,

esta en el tipo de relacion que se establece entre el paciente y su terapeuta.

Con independencia de las caracteristicas del paciente y sin negar la influencia que éstas
puedan ejercer sobre la marcha del proceso y la relacion, las variables del médico son
fundamentales. Para que un paciente siga las instrucciones de su médico, tiene que
percibirlo como una persona competente, confiable y empatica. La competencia estaria
dada por el nivel de preparacién y la reputacion del médico, la confiabilidad, por la
seguridad que muestra, la pertinencia y claridad de los criterios , asi como también de las
sugerencias que emitan y la empatia se relaciona con el trato que brinde y el interés que

demuestre el galeno por ayudar y comprender a su paciente.

Contribuye igualmente al buen desarrollo de la relacion, la capacidad que demuestre el
médico en escuchar de manera atenta y activa a su paciente y sobre todo su capacidad
como comunicador. Los cuatro principios bésicos® de la comunicacion eficiente de

mensajes consisten en que estos tienen que ser:

atendidos
aceptados

comprendidos
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recordados.

48 BRACERAS, Diana, Salud Mental y Psicoandlisistexto de la Catedra de Salud Mental de la
Facultad de Medicina de la UBA, Eudeba, 1999.

49 ORTIZ, Manuel; Psicologia de la salud: una clave@mgamprender el fenémeno de la adherencia
Terapéutica; Venezuela; 2000



Por ello la responsabilidad del médico siempre debe ser mantener el bienestar de su
paciente, brindarle informacién completa de la enfermedad ya que si una persona conoce

mas sobre su enfermedad tiende a aceptarla y a convivir con ella

Si los médicos estimulan y apoyan las iniciativas, reconocen los sentimientos de los
pacientes, proveen explicaciones claras podran facilitar una motivacién mas autbnoma en

los pacientes.>

CAPITULO I

3 Resultado de la investigacion

En el siguiente capitulo expondremos y analizaremos los resultados obtenidos en la
investigacion de campo que se llevo a cabo en el Hospital Carlos Andrade Marin en el

area de oncologia en el periodo Enero — Marzo 2010

3.1 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

=0 VELA, Maria Belén, Adherencia al Tratamiento eniBaies con Diagnoéstico de Psoriasis Moderada a
Severa Relacionado con Polifarmacia, Relablédico-Paciente y sus Creencias Personales en el
CEPI (Centro de la Piel) en una poblacion 8@ 0 afios de abril a mayo del 2008.



El presente estudio se lo realizard con un corte transversal, descriptivo, exploratorio y
correlacional. El material ha utilizarse en el estudio se basa en la recoleccion de datos
bibliograficos relacionados al ambiente hospitalario, encuestas, entrevistas y aplicacion
de test realizadas al personal administrativo, médico y pacientes de la Unidad de Consulta

Externa de oncologia del HCAM.

El universo de la investigacion son 50 pacientes y 15 médicos de Consulta Externa del

area Oncologia del HCAM.

De los pacientes que se tomaron para la muestra se puede ver que el género femenino es
superior al masculino, esto es muy evidente pues al entrar a esta area de salud en este
hospital la sala de espera nos encontramos con mas mujeres que de hombres, sin
embargo se pudo notar también que en muchos casos los pacientes, en su gran mayoria
estdn acompafiados de sus hijas, nietas, vecinas, amigas, hermanas, etc.; casi siempre
mujeres. Al entrar al area de oncologia se nota que esta bastante llena, pero se debe
tomar en cuenta que algunos de los pacientes van acompafnados con mas de dos o tres

personas.

De las personas que se les entrevistd se puede ver que la mayoria son relativamente
nuevos en el proceso de tratamiento, pues se debe tomar en cuenta que las personas que
tienen mucho tiempo en tratamiento, solamente se acercan a chequeos, mientras que las
personas que estan en tratamiento sea quimioterapia, radioterapia u otra, se acercan mas

frecuentemente para ser supervisados en cuanto a su mejoria.

El tiempo de la consulta depende del paciente, el tipo de céncer, el tiempo y tipo de
tratamiento, no se puede estandarizar un tiempo determinado, mientras unos pacientes
estan de acuerdo con la duracion de la consulta, hay otros que piensan que deberia ser

mayor.

Los pacientes perciben a los médicos como personas amables, respetuosas y atentas,
aungue en las entrevistas se puedo constatar que existe algo de distancia y frialdad por
parte de algunos médicos, sin embargo los pacientes se sienten contentos y atendidos en

la unidad de salud, lo cual afirman, influye en su estado.

Después del estudio realizado y de haber compartido con las personas involucradas en la
investigacion, se puede decir que las relaciones que se establecen entre los pacientes y

los médicos influyen ya sea positiva 0 negativamente en la salud, independientemente de



la edad, sexo o tipo de enfermedad oncoldgica. Se debe tomar en cuenta que el hospital
es una entidad publica, razén por la cual la afluencia de pacientes es masiva, por lo que
en la actualidad se estan implementando mejoras en beneficio del afiliado, lo cual a decir
de los pacientes entrevistados es bueno para ellos, ya que se sienten tomados en cuenta
en funcién de sus necesidades. A pesar que también manifestaron inconformidades con

ciertas actitudes por parte del personal de salud y administrativo.

CUADRO 1



PACIENTES ENTREVISTADOS

MASCULINO
26%

@ FEMENINO
B MASCULINO

FEMENINO
4%

FUENTE: Area de Oncologia Hospital Carlos Andrade Marin
FECHA: Enero 2010

La muestra fue de 50 pacientes, que equivale al 100% de la poblacion encuestada, dando
como resultado que 13 de los encuestados que equivale al 26 % es de género Masculino,
mientras que los 37 restantes que equivalen al 74 % son de género Femenino.

Aqui nos podemos dar cuenta que la incidencia de cancer afecta mas a las mujeres, de
acuerdo a las entrevistas realizadas también pudimos evidenciar que el tipo de cancer en
las mujeres era en su mayoria al seno.

CUADRO 2



TIEMPO ESPERADO PARA LA CONSULTA

0-30 minutos
, 26%
mas de una @ 0-30 minutos
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0O mas de una hora
30 min.-1hora
30%

FUENTE: Area de Oncologia Hospital Carlos Andrade Marin
FECHA: Enero 2010

El 44 % de la poblacién que equivale a 22 de los encuestados respondié que lleva méas de
una hora esperando ser atendido, el 30% que es igual a 15 encuestados llevan esperando
de 30 minutos a una hora, mientras que el 26 % que corresponde a 13 personas han
esperado de 0 a 30 minutos.

Los pacientes siempre tratan de llegar muy puntal a su cita, tomando en cuenta que el
Dispensario Central (HCAM) es el Unico de los dispensarios del IESS donde hay la
especializacion de oncoldgica, hay personas que llegan desde todas las provincias del
pais, las cuales a veces deben enfrentar problemas como cambio de turno, reuniones de
tltima hora de los médicos, maquinas dafiadas en el caso del departamento de
radioterapia, lo que aumenta el tiempo de permanencia en el hospital y por lo tanto
retarda la consulta.

CUADRO 3



TIEMPO QUE ESTA EN TRATAMIENTO

12%

@ 0-3 ANOS
m 3ANOS-6 ANOS
0O MAS DE 6 ANOS

FUENTE: Area de Oncologia Hospital Carlos Andrade Marin
FECHA: Enero 2010

De los pacientes encuestados el 72% lleva en tratamiento de O a 3 afios, el 16% de 3 a 6
afios y el 12% mas de 6 afios.

Los pacientes oncoldgicos una vez terminado su tratamiento, deben acudir a consulta una
vez cada mes, luego cada tres, luego cada seis meses y luego cada afio, con el fin de
controlar su salud hasta llegar a ser dados de alta definitivamente.

Durante el proceso terapéutico la cita al galeno es cada 21 dias o cada quince dias
dependiendo del tratamiento.

CUADRO 4



ES SUFICIENTE EL TIEMPO EN LA CONSULTA?
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FUENTE: Area de Oncologia Hospital Carlos Andrade Marin
FECHA : Enero 2010

El 80 % de los pacientes encuestados estan de acuerdo con el tiempo de consulta, les
parece suficiente, mientras q el 20% no esta de acuerdo con el tiempo de consulta.

De acuerdo a la entrevista y a la observacién durante el proceso investigativo, los
pacientes comentaron en su mayoria sentirse a gusto y conforme con el tiempo que dura
su consulta, ya que ellos piensan que es el necesario para que el médico “diga lo que
tenga que decir”.
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ACTITUD DE LOS MEDICOS

8%

o AMABLES

B RESPETUOSOS
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FUENTE: Area de Oncologia Hospital Carlos Andrade Marin
FECHA : Enero 2010

El 31% de la poblacion encuestada afirma que los médicos son amables, el 26% los
considera atentos, un 21% respetuosos; sin embargo, el 10% de la poblacion los
considera frios, el 8% groseros y el 4% burlones.

Al preguntar sobre la actitud de los médicos, la mayoria coincide con que son amables,
atentos y respetuosos, aunque claro que hay sus excepciones, decian que hay médicos
gue son muy buenos profesionales pero que necesitan ser un poco mas humanos,
algunos pacientes sintieron la oportunidad de dar sus quejas sobre ciertos galenos.

El HCAM es un hospital al que solo los asegurados pueden acceder a este servicio, y las
estadisticas en este punto podrian deberse a que si bien es cierto que por un lado; los
tratamientos que les dan a los pacientes los cura, por otro a si sea que recibieran un mal
trato por parte de los médicos, simplemente no les queda otra que continuar asistiendo,
ya que el tratamiento oncolégico demanda muchos gastos como para hacerlo en un
hospital privado
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TRATO QUE RECIBEN DE LOS MEDICOS
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FUENTE: Area de Oncologia Hospital Carlos Andrade Marin
FECHA :Enero 2010

En lo que se refiere al trato que reciben el 39% de los encuestados se sienten atendidos,
el 30% bien tratado, el 23% esta contento con el trato por parte de los médicos, sin
embargo el 5 % se siente maltratado, el 2% ignorado y el 1% despreciado por parte de los
médicos.

Los pacientes en su mayoria se sienten contentos y atendidos, hay que tomar en cuenta
gue el tratamiento oncoldgico es un tratamiento costoso, y al recibirlo casi gratuito en el
hospital los pacientes independientemente del trato se sienten atendidos porque estan
siendo curados por sus médicos a decir de los pacientes
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ATENCION BRINDADA EN LA UNIDAD DE ONCOLOGIA
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FUENTE: Area de Oncologia Hospital Carlos Andrade Marin
FECHA: Enero 2010

En lo que se refiere a la atencion en general que reciben los pacientes el 82% la
considera buena, el 14% regular y el 4% mala.

De acuerdo a los resultados observados en el gréfico, se evidencia que a decir de los
pacientes la atencion brindada es buena, esto se puede relacionar con las ideas de los
pacientes en le gréafico anterior establecidas, en donde los pacientes se sienten bien
independientemente del trato, ya que ellos necesitan de los servicios y atenciones de la
unidad de salud.

CUADRO 8



INFLUYE EL TRATO EN LA SALUD?
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FUENTE: Area de Oncologia Hospital Carlos Andrade Marin
FECHA: Enero 2010

El 92% de los pacientes encuestados afirman que el trato que reciben en la unidad de
consulta externa de oncologia del HCAM influye en su salud, mientras que el 8%, cree
gue no influye.

Los pacientes dicen que el trato q reciben por parte de los médicos y del personal de
salud en general, si afecta en su salud, ya sea para bien o para mal.
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FUENTE: Area de Oncologia Hospital Carlos Andrade Marin

FECHA : Enero 2010

La poblacién encuestada da cuenta de que la relacion con su médico durante la consulta
es buena y se encuentra conforme con la misma.
Al principio de la investigacion se presumia que la mayoria de pacientes podrian haber
contestado en forma negativa, pero la estadistica muestra que no.

CUADRO 10




PACIENTES RECIBEN MAS AYUDA DE
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FUENTE: Area de Oncologia Hospital Carlos Andrade Marin
FECHA : Enero 2010

De los pacientes encuestados nos podemos dar cuenta que el 41% siente que recibe mas
ayuda por parte de los médicos, el 40% del personal de salud (enfermeras, auxiliares,
internos), el 12% personal administrativo y el 7 % de otros (voluntarios, comunidad,
grupos de apoyo de los mismos pacientes, departamento de psicologia y trabajo social).
Los pacientes estan contentos con la ayuda que reciben por parte de médicos y personal
de la salud en general, aunque dicen que hay excepciones, como en todos lados unos
son mas atentos y los ayudan mas que otros. Es importante sefialar que los médicos
algunas veces abandonan un minutos sus consultorios, pues deben revisar a pacientes
de otras sub-areas , por lo que es un poco molesto la espera que deben hacer los demas
pacientes; asi mismo las enfermeras a cargo de los consultorios algunas veces no
explican correctamente el proceso que deben seguir los pacientes para tal o cual
situacion.
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GRADO DE DEPRESION EN LOS PACIENTES
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FUENTE: Area de Oncologia Hospital Carlos Andrade Marin
FECHA : Enero 2010

Después de haber aplicado el test de Beck con el fin de medir el grado de depresiéon de
los encuestados obtuvimos los siguientes resultados:

38% rango normal

34% depresion leve

18% depresion moderada — severa
10% depresion leve — moderada

Sea el nivel que sea el nivel de depresion de los pacientes se puede decir que podria ser
por causas del trato con el médico, asi también como por otros factores sean estos
familiares, laborales, y/o personales.

Al principio se creia que el nivel de depresion se debia a la calidad de trato que recibian
por parte del galeno, sin embargo se puede decir que podria existir una relacion
inversamente proporcional entre el tiempo de tratamiento y el nivel de depresion, y esto
puede deberse a la capacidad que tienen para resolver problemas, asi como la
aceptacion de la enfermedad, entre otras circunstancias, pero algunas de ellas no
tendrian nada que ver con el trato que reciben por parte de su médico en el area de
oncologia.
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ESTADO ANSIOSO DE LOS PACIENTES

AUSENCIA DE
ANSIEDAD
12%

O PRESENCIA DE
ANSIEDAD

B AUSENCIA DE
ANSIEDAD

PRESENCIA
DE ANSIEDAD
88%

FUENTE: Area de Oncologia Hospital Carlos Andrade Marin
FECHA : Enero 2010

Con el fin de detectar ansiedad en los pacientes se aplico el test de Hamilton obteniendo
los siguientes resultados:

En el 88 % de la poblacion se noto la presencia de ansiedad, mientras que en el 12%
restante hay ausencia de la misma.

El nivel ansioso en los pacientes podria deberse a problemas externos al hospital, tal es
el caso de situaciones familiares, laborales y/o personales, sin dejar de lado el tiempo de
espera a la consulta, asi como a decir de algunos pacientes que les lleva tiempo el tomar
un turno que muchas veces asistiendo a la hora sefialada, llegan a la sala de espera y se
percatan que no estan en la lista, lo que es muy molestoso, puesto que hacen dejan de
hacer cosas también importantes para asistir a su cita médica, o peor aln en otros casos
existen pacientes que llegan de otras provincias.

CUADRO 13



NIVEL DE ANSIEDAD DE LOS PACIENTES
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FUENTE: Area de Oncologia Hospital Carlos Andrade Marin
FECHA : Enero 2010

En base a los resultados del test de Hamilton que mide los niveles de ansiedad,
obtuvimos los siguientes resultados de la muestra tomada:

El 16% de la muestra, que equivale a 8 personas se ubican dentro del rango normal.

El 18% de la muestra, que equivale a 9 personas, presentan un nivel de ansiedad
moderado.

El 32% de la muestra, que equivale a 16 personas, tienen un nivel de ansiedad severa.

El 34% de la muestra, que equivale a 17 personas, estan dentro de un nivel de ansiedad
leve.

El nivel de ansiedad podria decirse que hasta cierto nivel podria ser normal, dado que la
angustia durante el tratamiento de quimioterapia y radioterapia y el no tener la certeza de
si hara o no efecto positivo, es algo permanente. Pero se puede decir también que las
personas que tienen algun tiempo en tratamiento podria tener menos ansiedad que los
pacientes que recién se enteran del diagndstico.

CONCLUSIONES

Después de la realizacion y andlisis de la investigacion, se puede obtener las siguientes

conclusiones:

» Las relaciones que se puedan establecer entre el médico y el paciente si influyen

de una manera positiva 0 negativa en la salud del paciente.



La consulta médica implica una interrelacion de sujetos que necesita ser entendida
dentro del marco institucional en el que se desarrolla. El tipo de hospital o clinica
establecen pautas que definen el tipo de relacion que se va establecer.

La empatia que se establezca entre meédico-paciente es fundamental porque
asegurard la continuidad y éxito del tratamiento.

Se puede concluir también que los pacientes depositan en el médico toda su
confianza.

En la relacién médico-paciente, el respeto mutuo es esencial. Ni el paciente, ni la
familia pueden imponer un criterio de actuacion que no sea profesional o que vaya
en contra del parecer de un profesional.

Ademas de la relacién del paciente con su médico, es muy importante las
relaciones familiares y del entorno del paciente, puesto que al estar atravesando
por una situacién de enfermedad critica y en muchos casos inesperada podria
haber una despersonalizacion del paciente como sujeto, que lo que necesita es
sentirse acompafado y sostenido por su entorno.

Desde el mismo instante que el paciente entra a consulta, el galeno debe tomar en
cuenta que su paciente es un ser humano con derechos y deberes iguales a los
suyos, y debe ser tratado como tal.

En lo que se refiere a la relacion médico paciente en el HCAM, se puede concluir
gue la mayoria de los pacientes se encuentran satisfechos con la relacion que
establecen con su médico, aunqgue el trato que reciban por parte de los galenos no
sea tan bueno, puesto que al decir de algunos pacientes ciertos médicos no

brindarian el apoyo necesario para el proceso del tratamiento.

RECOMENDACIONES

Luego de la investigacion realizada podemos hacer algunas sugerencias en base a los

resultados obtenidos:

Tratar de incluir a los familiares del paciente en el proceso de recuperacion



Profundizar la informacién sobre los efectos secundarios q traen consigo los
tratamientos, tratando de g el paciente haga conciencia del por q ocurren y asi
podria involucrarse mas concientemente al tratamiento y superar la enfermedad.
En la medido de lo posible tratar de que el tiempo de la consulta sea mas largo
tomando en cuenta las limitaciones que de presentan al ser un hospital publico.
Seria de gran ayuda para los pacientes y galenos el poder fortalecer las
interconsultas con el departamento de psicologia, que si bien es cierto existe pero
para muchos pacientes es desconocido.

En la medida de lo posible tratar de que la informacion acerca del dia, hora y
médico de la cita este clara tanto para el paciente como para el galeno.

Los médicos deberian saber manejar la ansiedad de los pacientes y ayudarlos a
controlarla.

El tiempo que dura la consulta deberia ser un tiempo de calidad, en donde el

galeno pueda satisfacer las dudas y necesidades que trae consigo el paciente.






TEST DE DEPRESION DE BECK®!

1) No me siento triste.
Me siento triste.
Me siento triste todo el tiempo y no puedo librarme de ello.

Me siento tan triste o desdichado que no puedo soportarlo.

2) No estoy particularmente desanimado con respecto al futuro.
Me siento desanimado con respecto al futuro.
Siento que no puedo esperar nada del futuro.

Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no pueden mejorar.

3) No me siento fracasado.
Siento que he fracasado mas que la persona normal.
Cuando miro hacia el pasado lo Unico que puedo ver en mi vida es un monton de
fracasos.

Siento que como persona soy un fracaso completo.

4) Sigo obteniendo tanto placer de las cosas como antes .
No disfruto de las cosas como solia hacerlo.
Ya nada me satisface realmente.

Todo me aburre o me desagrada.

5) No siento ninguna culpa particular.
Me siento culpable buena parte del tiempo.
Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

Me siento culpable todo el tiempo.

6) No siento que esté siendo castigado.
Siento que puedo estar siendo castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

7 ) No me siento decepcionado en mi mismo.

Estoy decepcionado conmigo.

I http://es.wikipedia.org/wiki/Inventario de Depresi%C3%B3n de Beck




Estoy harto de mi mismao.

Me odio a mi mismo.

8 ) No me siento peor que otros.
Me critico por mis debilidades o errores.
Me culpo todo el tiempo por mis faltas.

Me culpo por todas las cosas malas que suceden.

9) No tengo ninguna idea de matarme.
Tengo ideas de matarme, pero no las llevo a cabo.
Me gustaria matarme.

Me mataria si tuviera la oportunidad.

10) No lloro més de lo habitual.
Lloro méas que antes.
Ahora lloro todo el tiempo.
Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo llorar hunca aunque

quisiera.

11) No me irrito mas ahora que antes.
Me enojo o irrito mas facilmente ahora que antes.
Me siento irritado todo el tiempo.

No me irrito para nada con las cosas que solian irritarme.

12) No he perdido interés en otras personas.
Estoy menos interesado en otras personas de lo que solia estar.
He perdido la mayor parte de mi interés en los demas.

He perdido todo interés en los demas.

13 ) Tomo decisiones como siempre.
Dejo de tomar decisiones mas frecuentemente que antes.
Tengo mayor dificultad que antes en tomar decisiones.

Ya no puedo tomar ninguna decision.

14 ) No creo que me vea peor que antes.
Me preocupa que esté pareciendo avejentado (a) o inatractivo (a).

Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen



parecer inatractivo (a).

Creo que me veo horrible.

15 ) Puedo trabajar tan bien como antes.
Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo.
Tengo que hacer un gran esfuerzo para hacer cualquier cosa.

No puedo hacer ningun tipo de trabajo.

16 ) Puedo dormir tan bien como antes.
No duermo tan bien como antes.
Me despierto 1 6 2 horas mas temprano de lo habitual y me cuesta volver
a dormir.
Me despierto varias horas mas temprano de lo habitual y no puedo volver

a dormirme.

17 ) No me canso mas de lo habitual.
Me canso mas facilmente de lo que solia cansarme.
Me canso al hacer cualquier cosa.

Estoy demasiado cansado para hacer cualquier cosa.

18 ) Mi apetito no ha variado.
Mi apetito no es tan bueno como antes.
Mi apetito es mucho peor que antes.

Ya no tengo nada de apetito.

19) Ultimamente no he perdido mucho peso, si es que perdi algo.
He perdido mas de 2 kilos.
He perdido mas de 4 kilos.
He perdido mas de 6 kilos.

20) No estoy mas preocupado por mi salud de lo habitual.
Estoy preocupado por problemas fisicos tales como malestares y dolores
de estdbmago o constipacion.
Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es dificil pensar en otra

cosa.
Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en

nada mas.



21) No he notado cambio reciente de mi interés por el sexo.
Estoy interesado por el sexo de lo solia estar.
Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.

He perdido por completo mi interés por el sexo.

ANEXO 2

TEST DE ANSIEDAD DE HAMILTON

0. Ausente

1. Intensidad Leve



2. Intensidad Moderada
3. Intensidad Grave

4. Totalmente Incapacitado

1.- Estado ansioso : Preocupaciones, temor de que suceda lo peor,

temor anticipado, irritabilidad.

2.- Tension : Sensaciones de tension, fatigabilidad, sobresalto al
responder, llanto facil, temblores, sensacién de inquietud,

imposibilidad de relajarse.

3.- Temores : A la oscuridad, a los desconocidos, a ser dejado solo,

a los animales, al trafico, a las multitudes.

4.- Insomnio : Dificultad para conciliar el suefio. Suefio interrumpido,
suefio insatisfactorio y sensacion de fatiga al despertar, pesadillas,

terrores nocturnos.

5.- Funciones Intelectuales (Cognitivas) : Dificultad de

concentracion, mala o escasa memoria.

6.- Humor depresivo : Pérdida de interés. Falta de placer en los
pasatiempos, depresion, despertarse mas temprano de lo esperado.

Variaciones animicas a lo largo del dia.

7.- Sintomas somaticos musculares : Dolores musculares,
espasmos musculares o calambres, rigidez muscular, tics, rechinar

de dientes, voz vacilante, tono muscular aumentado.

8.- Sintomas somaticos sensoriales : Zumbido de oidos, vision
borrosa, oleadas de frio y calor, sensacién de debilidad.

Sensaciones parestésicas (pinchazos, picazén u hormigueos).

9.- Sintomas cardiovasculares : Taquicardia, palpitaciones, dolor
precordial (en el pecho), pulsaciones vasculares pronunciadas,

sensacion de "baja presion” o desmayo, arritmias.

10.- Sintomas respiratorios : Opresion o constriccion en el térax
(pecho), sensacion de ahogo, suspiros, disnea (sensacion de falta

de aire o de dificultad respiratoria).

11.- Sintomas gastrointestinales : Dificultades al deglutir,
flatulencia, dolor abdominal, sensacién de ardor, pesadez
abdominal, nauseas, vomitos, borborismos, heces blandas, pérdida

de peso, constipacion.




12.- Sintomas genitourinarios : Micciones frecuentes, miccién
urgente, amenorrea (falta del periodo menstrual), menorragia,

frigidez, eyaculacion precoz, pérdida de libido, impotencia sexual.

13.- Sintomas del sistema nervioso autbnomo : Boca seca,
accesos de enrojecimiento, palidez, tendencia a la sudoracion,
vértigos, cefaleas (dolor de cabeza) por tension, erectismo piloso

(piel de gallina).

14.- Conducta en el transcurso del test  : Inquietud, impaciencia o
intranquilidad, temblor de manos, fruncimiento del entrecejo, rostro
preocupado, suspiros o respiracion rapida, palidez facial, deglucién

de saliva, eructos, tics.

ANEXO 3

ENCUESTA

NOMBRE ..o, EDAD ......... ANOS

GENERO: [ ] FEMENINO [ ] MASCULINO




MOTIVO DE CONSULTA

QUE TIEMPO ESTA ESPERANDO AQUI?
[]0-30 MINUTOS
[ ]30-1HORA

[ ] MAS DE 1 HORA

CUANTO TIEMPO ESTA EN TRATAMIENTO?
[]0-3ANOS
[]13-6ANOS

[ ] MAS DE 6 ANOS

CREE QUE EL TIEMPO QUE ESTA EN LA CONSULTA ES SUFICIENTE?
[]sl [ ] NO

LOS MEDICOS EN ESTA AREA DE SALUD SON:

[ JAMABLES [ ] BURLONES
[ IRESPETUOSOS [] FRIOS
[ JATENTOS [ 1 GROSEROS

COMO SE SIENTE USTED CON EL TRATO QUE RECIBE DE LOS MEDICOS?

[ JATENDIDO [ ] MALTRATADO
[ JCONTENTO [ ] DESPRECIADO
[ IBIEN TRATADO [ ] IGNORADO

COMO LE HA PARECIDO LA ATENCION EN ESTA UNIDAD EN GENERAL?

[ JBUENA [ IMALA [ ] REGULAR



CREE USTED QUE EL TRATO QUE HA RECIBIDO EN ESTA UNIDAD INFLUYE EN SU
SALUD?

(sl ] NO DE QUE MANERA?

COMO ES LA RELACION CON SU MEDICO DURANTE LA CONSULTA?
[] RECIBE INFORMACION ADECUADA

[] EL MEDICO DECIDE SOBRE SU TRATAMIENTO

[] EL MEDICO ESCUCHA SUS OPINIONES

[] EL MEDICO HABLA CON PALABRAS QUE USTED ENTIENDE

[ ] USTED FORMA PARTE DE LAS DECISIONES DURANTE EL TRATAMIENTO

CREE USTED QUE PARA SU ENFERMEDAD DENTRO DE ESTA UNDIAD RECIBE
MAS AYUDA DE:

[] MEDICOS
[ ] PERSONAL DE SALUD

[ ] PERSONAL DE ADMINISTRACION DE LA UNIDAD DE ONCOLOGIA
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