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Nota aclaratoria

Esta investigacion, en aras de responder a sus objetivos y a su disefio metodolégico,
recopila informacion obtenida de fuentes primarias mediante la técnica de la entrevista. Las
personas entrevistadas pertenecen a dos grupos: el primero estad conformado por docentes de
psicologia de la Universidad Minuto de Dios, Seccional Bello, mientras que el segundo esta
integrado por psicélogas o practicantes de psicologia adscritas a cuatro instituciones hospitalarias
del Valle de Aburra, a saber: Hospital Pablo Tobon Uribe, Hospital General de Medellin,
Hospital del Sur de Itaglii y Hospital Universitario San Vicente Fundacion. Con el animo de
mantener condiciones de privacidad, los investigadores han optado por omitir los nombres de las
fuentes pertenecientes a este segundo grupo, razén por la cual se les han asignado c6digos
expresados entre corchetes y antecedidos de la letra ‘E’, de lo cual seria ejemplo [E1]. En el caso
de los docentes se han conservado los nombres propios, de tal manera que se puedan referenciar

con arreglo al estilo APA.
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Resumen

Esta investigacion, de caracter cualitativo y hermenéutico, busca establecer la relacion
entre el diagnostico que se realiza en las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) acreditadas
en salud, localizadas en el Valle de Aburra (Colombia), y el diagndstico que se sustenta a partir
de los diferentes enfoques tedricos de la psicologia. Para ello, se ha realizado una pesquisa
tedrica en fuentes primarias (docentes universitarios) y secundarias (textos académicos) que
permitié obtener nociones acerca de cémo percibe la labor de diagnostico cada enfoque tedrico;
esta informacidn se contrastd con la obtenida en entrevistas sostenidas con psicélogas y
practicantes de psicologia adscritas a cuatro IPS de la region. Se encontré que impera el uso de
los manuales DSM-1V y CIE-10 para emitir diagnosticos, lo que permite contar con un lenguaje
comun para la comunicacién con los médicos, pero dificulta que los profesionales emitan sus

diagnosticos basdndose en sus principios tedricos y epistemoldgicos.

PALABRAS CLAVE: diagndstico; manual diagnoéstico; IPS; salud mental; trastorno mental;

tratamiento psicolégico; psicologia de la salud.



Abstract

This research, having a qualitative and hermeneutical approach, aims to establish the
relationship between the diagnosis held in the Services Provider Institutions (IPS) certified in
health, located in Valle de Aburrd (Colombia), and the diagnosis based on the different
theoretical perspectives of psychology. In order to do so, a review of primary (college teachers)
and secondary (academic texts) sources was conducted, which allowed to obtain some notions
about how the diagnosis task is perceived in each perspective; this information was contrasted
with the one obtained in interviews held with psychologists and psychology practitioners
working on four IPS in the region. It was found that the use of DSM-1V and CIE-10 manuals
prevails in emitting diagnoses, which allows having a common language to communicate with
the medical personnel, but it makes difficult for professionals to emit their diagnoses based on

their own theoretical and epistemological principles.

KEYWORDS: diagnosis; diagnostic manual; IPS; mental health; mental disorder;

psychological treatment; health psychology.
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1. Planteamiento del problema

El sistema de salud en Colombia ha tenido cambios significativos. Antes operaba un
sistema de salud diferente al que actualmente esta en vigencia; existia el Sistema Nacional de
Salud, que funcionaba desde 1975", el cual estaba constituido por tres subsistemas: salud publica,
seguros sociales y subsistema privado de servicios®; mas tarde, a través de la Ley 100 de 1993 se
crea el Sistema de Aseguramiento. Orozco (2006) sefiala que es a partir de la Constitucion
Politica de Colombia de 1991 y de declarar al Estado colombiano como estado social de derecho,
que se empieza a dar un cambio en la manera como el Estado asume las responsabilidades con
respecto a sus habitantes. El servicio de salud se presenta entonces como un derecho de las
personas y no como una “beneficencia ptblica” (Orozco, 2006, p. 9). Se debe tener en cuenta
que la salud, en la Constitucién, no aparece como derecho fundamental sino como un derecho

prestacional®.

Esta nueva condicion trae profundas implicaciones de tipo legal y econdémico para el

Estado, el cual ahora debera garantizar el acceso a las atenciones en salud a través del disefio de

'Segun el Decreto 056 de 1975, art. 1: “Entiéndase por Sistema Nacional de Salud al conjunto de organismos,
instituciones, agencias y entidades que tengan como finalidad especifica procurar la salud de la comunidad en los
aspectos de promocion, proteccidn, recuperacion y rehabilitacion”.

2 \/éase méas informacion al respecto en http://www.acreditacionensalud.org.co/

® Seguin Luis Prieto Sanchis, “(...) derechos prestacionales, esto es, derechos cuya satisfaccion no requiere
abstencion de poderes publicos o de otros sujetos, si una accion o deber de contenido positivo; piénsese en el
derecho a la salud, a la educacion, a la vivienda, etc.” (1990, p. 187).

12
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un sistema de salud que organizara a las instituciones, sean publicas o privadas, y a los recursos
fisicos y financieros, dentro de un ordenamiento juridico que le permitiera a los colombianos
acceder a un ambiente saludable y a los servicios de salud a través de un sistema de

aseguramiento, a saber: el Sistema de Seguridad Social en Salud (Orozco, 2006, p. 10).

Sin embargo, no se puede negar que hay todavia marcadas diferencias en relacion con el
sistema de salud de paises més desarrollados como Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Holanda,
Espafia y Asia®; lo cual genera, en muchas ocasiones, algunas inquietudes en relacion con la
calidad y la cobertura del mismo. Existen avances en muchos aspectos que tienen que ver con la
salud de los colombianos, pero también algunos retrocesos que se han demostrado en busca del
logro de las metas. Segun Latorre & Barbosa (2012), la necesidad, en términos de salud, no solo
es tener una alta cobertura de aseguramiento, sino también una alta calidad del servicio; cabe
sefialar que en este Gltimo aspecto Colombia aun presenta dificultades. Por lo anterior, el texto
resalta que para el afio 2020 se tienen varios retos, entre ellos, y para fines particulares de la
presente investigacion, “fortalecer los programas de salud mental” (Latorre & Barbosa, 2012, p.

54).

Ademas, el texto antes subrayado realiza un analisis de actores del sector salud

colombiano, a través de dos fases:

* EI primer reporte de Encuesta Mundial de Salud Mental de la OMS entre el afio 2001- 2003.

Las encuestas fueron realizadas en América (Colombia, México, Estados Unidos), Europa (Bélgica, Francia,
Alemania, Italia, Holanda, Espafia y Ucrania), Africa (Libano, Nigeria) y Asia (Japon y encuestas separadas en
Bejin y Shangai en la Republica Popular China). Rescatado el dia 26 de mayo de 2015 de
http://comunidad.udistrital.edu.co/wp-content/blogs.dir/25/files/mundial.pdf
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En la primera se realizaron entrevistas semi-estructuradas a trece altos funcionarios
representantes de las principales organizaciones del sector, tales como instituciones prestadoras
de salud, asociaciones de usuarios y pacientes, gobiernos locales, aseguradoras, industria
farmacéutica y asociaciones académicas, y en la segunda fase se tomaron las preguntas de
percepcion del sistemas de salud, de confianza y percepcion de poder de los actores (Forero &

Bernal, 2012, p. 295).

En este trabajo se concluyo, por ejemplo, que los actores citados anteriormente tienen una
percepcion negativa frente a algunos componentes; a saber, del Ministerio de Salud y Proteccion
Social se opina que: “las razones para la percepcion negativa fueron la falta de rigor cientifico y
claridad en la toma de decisiones, falta de voluntad politica y actos de corrupcion” (Forero &
Bernal, 2012, p. 299). A partir de las encuestas que contestaron los usuarios puede decirse que,
en su mayoria, consideran que el sistema de salud va por un ‘mal camino’ y consideran también
que el sistema de salud ‘esta peor’ que antes. Los usuarios manifiestan que “el sistema ha puesto
un énfasis en la busqueda de la rentabilidad, no en resultados, y este camino no es sostenible”
(Forero & Bernal, 2012, p. 299), ademas consideran otra razon para argumentar que el sistema
va ‘por un mal camino’ es la “persistencia de desigualdades entre poblaciones” (Forero &

Bernal, 2012, p. 299).

Por lo anteriormente mencionado, es importante entender en qué consiste el sistema de
salud y si este esta organizado como contextualizacién o apertura a lo que se plantea en el
presente proyecto, en relacién con el diagndstico que se realiza en el marco de la atencion
psicoldgica que se le brinda a los usuarios de las IPS, puesto que muchas veces los problemas

que se plantean en las investigaciones pueden tener multiplicidad de causas y factores
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influyentes. En este orden de ideas, a continuacion se analiza de forma general el sistema de

salud en Colombia.

Dicho sistema se constituye por el Estado, los aseguradores y los prestadores de servicios;
los segundos actian como ente de coordinacién, direccion y control y estan compuestos por el
Ministerio de la Salud y Proteccién Social, la Comision de Regulacién en Salud (CRES) y la
Superintendencia Nacional de Salud; por su parte, esta ultima son entidades tales como
hospitales o laboratorios que se encargan de prestar el servicio de salud, ya sea de forma publica
0 privada. A partir de lo que mencionan Merlano & Gorbanev (2013), citando a Londoiio, dicho
sistema se constituye por el Estado, los aseguradores y los prestadores de servicios; los segundos
actlian como ente de coordinacion, direccién y control y estdn compuestos por el Ministerio de la

Salud y Proteccion Social. Adicional a esto, mencionan lo siguiente:

El Sistema General de Seguridad Social en Salud colombiano (SGSSS) es central para el
desarrollo social y econémico del pais. Creado mediante la Ley 100 de 1993, este sistema
rompio la historia de Colombia en un “antes” y un “después”. Se enmarcd en los principios de
universalidad, cobertura, integralidad, solidaridad, igualdad, suficiencia, participacion y unidad

(2013, p. 76).

Los anteriores cambios en relacion con el Sistema Nacional de Salud permitieron la
creacion de un nuevo modelo de salud, el cual dejaba atras el sistema de predominio publico,
“financiado con recursos fiscales procedentes de los ingresos corrientes de la nacion que se
transferian a los departamentos, para que desde los casi omnipotentes Servicios Seccionales de

Salud se diagnosticara el estado de salud de la poblacién” (Orozco, 2006, p. 11).


http://es.wikipedia.org/wiki/Comisi%C3%B3n_de_Regulaci%C3%B3n_en_Salud
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Superintendencia_Nacional_de_Salud&action=edit&redlink=1
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Segln Orozco (2006), se prometia todo un cambio en la manera de concebir la salud en
Colombia, pues iba a generar un esquema mas eficiente y con menos peligro de que se dieran
actos de corrupcion; ademas, se pensaba que el nuevo modelo permitiria mayor cobertura

familiar.

Posteriormente, para lograr mayores estandares de calidad en el Sistema de Salud que se
proponia, se establecio la Acreditacion en Salud dentro del nuevo Sistema General de Seguridad
Social en Salud como “mecanismo voluntario para mejorar la Calidad de los Servicios de Salud,
mediante el Articulo 186 de la Ley 100 de 1993, disposicion que fue ratificada por el Articulo

42.10 de la Ley 715 de 2001” (“Antecedentes en Colombia”, s.f., 1 1).

En 1996, el Ministerio expidio6 el Decreto 2174, derogado posteriormente por el Decreto 2309
de 2002, en el cual se reglament6 por primera vez, el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad para las EPS e IPS y se defini6 la Acreditacion como un procedimiento sistematico,
voluntario y periddico, orientado a demostrar el cumplimiento de estandares de calidad
superiores a los requisitos minimos de prestacién de servicios de salud (“Antecedentes en

Colombia”, s.f., 1 4).

Finalmente, el Decreto 1011 del 2006 establece la Calidad de la Atencion en Salud como

la provision de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y

equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre
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beneficios, riesgos y costos, con el propdésito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos

usuarios (“Antecedentes en Colombia”, s.f.).

Para efectos de evaluar y mejorar la Calidad de la Atencién de Salud, el Sistema

Obligatorio de Garantia de Calidad (SOGCS) deberd cumplir con las siguientes caracteristicas:

Accesibilidad: Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que le
garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud. Oportunidad: Es la posibilidad que
tiene el usuario de obtener los servicios que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan
en riesgo su vida o su salud. Esta caracteristica se relaciona con la organizacion de la oferta de
servicios en relacion con la demanda, y con el nivel de coordinacion institucional para gestionar
el acceso a los servicios. Seguridad: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias, basadas en evidencia cientificamente probada, que pretenden
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud o de mitigar
sus consecuencias. Pertinencia: Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, de acuerdo con la evidencia cientifica, y sus efectos secundarios son menores que los
beneficios potenciales. Continuidad: Es el grado en el cual los usuarios reciben las
intervenciones requeridas, mediante una secuencia l6gica y racional de actividades, basada en el

conocimiento cientifico (“Antecedentes en Colombia”, s.f., T 8).

Adicional a esto, segin Merlano & Gorbanev (2013), el nuevo modelo abre la posibilidad
de establecer relaciones de mercado entre las aseguradoras nombradas Empresas Promotoras de
Salud (EPS) y las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS). El proceso consiste en

que los usuarios se afilian a las aseguradoras, a las cuales el Estado paga una suma de dinero por
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afio, denominada Unidad de Pago por Capitacion (UPC). Estos convenios se realizan de la

siguiente forma:

Las aseguradoras contratan los servicios con clinicas y hospitales para atender a sus afiliados
dentro del Plan Obligatorio de Salud (POS)® establecido por el Gobierno. El SGSSS por primera
vez en la historia colombiana puso los servicios de salud en el marco de POS, al alcance de la
poblacién colombiana, primero de manera fragmentada y restringida y, desde el afio 2012, en

forma completa para todos (Merlano & Gorbanev, 2013, p.76).

Ahora bien, la ley 1616 de 2013, en concordancia con la ley 100, busca garantizarle a la
poblacién colombiana el derecho a la salud mental, a través de la promocion y prevencion frente
a los diferentes trastornos mentales y, al tiempo, garantizarles también el acceso a la atencion
psicoldgica en caso de requerirlo. Es importante sefialar que alli se establece la importancia que
tiene la atencidn integral e integrada en salud mental en el &ambito del Sistema General de

Seguridad Social en Salud (SGSSS). En la Ley 1616 de 2013, la salud mental se entiende como

un estado dindmico que se expresa en la vida cotidiana a través del comportamiento y la
interaccién de manera tal que permite a los sujetos individuales y colectivos desplegar sus
recursos emocionales, cognitivos y mentales para transitar por la vida cotidiana, para trabajar,

para establecer relaciones significativas y para contribuir a la comunidad (Ley 1616, 2013, p.1).

> El Plan Obligatorio de Salud (POS) vigente en Colombia, definido por la Comisién de Regulacion en Salud
(CRES), en el Acuerdo 029 de 2011, se refiere a un conjunto basico de servicios de atencion en salud al que tienen
derecho todos los colombianos, sin importar el régimen al que estén afiliados. Tomado de:
http://www.nuevaeps.com.co/Normatividad/PlanObligatorio.aspx
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Con base en la anterior definicion de salud mental que propone la ley, se podria pensar que
la atencion psicoldgica debe abordar al ser humano a partir de la no concordancia con las
caracteristicas que menciona el concepto de salud mental. Sin embargo, esto requiere pensarse de
manera mas detallada y rigurosa, debido a la existencia de otras propuestas que abarcan el mismo

concepto pero otorgandole otras definiciones.

La definicién mas importante e influyente en la actualidad con respecto a lo que por salud
se entiende es la que propone la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1948), plasmada en el
predmbulo de su constitucion y que dice: “la salud es un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (p.1; citado por

Alcantara, 2008, p. 96).

Esta definicion esta relacionada con la promocion del bienestar, la prevencién de trastornos
mentales y el tratamiento y rehabilitacion de las personas afectadas por dichos trastornos. En
suma, es necesario entender la salud mental desde diferentes perspectivas, puesto que, por
ejemplo, la perspectiva de la OMS abarca no solo la ausencia de enfermedad, sino también la
potencialidad de funciones adaptativas. Entonces, aqui no se estaria hablando de atencion
psicoldgica solo cuando no hay concordancia con esa definicion de salud mental que propone la
Ley 1616, sino que también se pueden establecer programas de promocion y prevencién que

vayan en pro del bienestar integral del paciente y que no solamente le den lugar a la enfermedad.

Por otro lado, y a partir de la etapa de la estructuracion de este proyecto, se hizo una

aproximacion a los protocolos de atencion en el area de psicologia de algunos hospitales de
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niveles de atencion 1 (complejidad baja y no presta atencion psicoldgica), 2 (complejidad
intermedia), 3 y 4 (alta complejidad), que estan acreditados en salud y en donde se presta el
servicio de atencion en dicha area. Es importante sefialar, antes de describirlos, en qué consisten
los diferentes niveles de complejidad con los que cuentan las instituciones prestadoras de

servicios:

e IPS DE NIVEL I: médico general y/o personal auxiliar y/o paramédico y/o de otros
profesionales de la salud no especializados.
e |PS DE NIVEL Il: médico general y/o profesional paramédico con interconsulta,
remision y/o asesoria de personal o recursos especializados.
o IPS DE NIVEL I1'Y IV: servicios hospitalarios y de alta complejidad (Aliansalud EPS,
s,f).
En la Figura 1 se presenta de manera esquematica como funcionan las referencias y

contrarreferencias en los distintos niveles de atencion hospitalaria antes descritos.

Figura 1. Esquema de un sistema de referencia y contrarreferencia.
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Por su parte, la Figura 2 expone qué tipos de servicios de salud se brindan en cada nivel de
atencion, detallando también las probleméticas que se les asocian, las entidades que se encargan

de su ejecucion y la proporcion relativa de la demanda a que corresponde cada nivel.

Figura 2. Organizacion de redes de Salud y tipos de servicios de Salud.
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Nivel de atencion Tipo de servicios | Tipo de problemas | Tipo de proveedor | % de demanda
de salud de salud de salud que solucionar
Prnimer nivel Promocion Controles de salud del | Puestos, centros de 70-80%
Pravencién de nesgos [nifio y embarazadas salud, con recursos
y dafos Planificacion famikar | kmitados
Recuperativo de menor | Control de enfermos | A veces cuentan con
complepdad crénicos laboratono, dagndst-
Rehabiltacion menos | Enfermedades no €O por imagenes,
complesa complicadas como quiréfanos y centro
nfecciéon respiratona | obstétrico.
aguda, diarreas
agudas, etc.
Segundo nivel Promocion Enfermedades que se | Policlinicos para 15-20%
Prevencion de riesgos [resuelven con consulla especializada
y daios especialistas en Hospitales con las
Recuperativo que pediatria, gineco- cuatro especialidades
requiere hospitaliza- |obstetnicia, cirugia basicas
cibn y cinugia general y medicina Cuenta con laborato-
ambulatona ntema rio, diagnéstico por
Rehabilitacion imagenes y quirdfanos
Tercer nivel Promocién Enfermedades y Hospitales y centros 5-10%
Provencion de riesgos | complicaciones que cOoNn recursos
y daios requieren especialis- | sofisticados en
Recuperativo que tas laboratono, diagndst-
requiere hospitaliza- O por iImagenes,
cion, cirugia y quiréfanos, etc.
procedimientos
complejos
Rehabilitacion
Cuarto nivel Investigacion y Casos muy complejos | Centros hospitalarios 1-2%
docencia generalmente

Fuente: (Bitrdn & Hussman, 2004).

relacionados con
centros docentes

Ahora bien, a continuacidn se exponen cuéles son los hospitales en que, a partir de la etapa

de la estructuracion del proyecto, se pudo hacer una aproximacion al tipo de atencion psicolégica

que prestan.

11

Hospital Universitario de San Vicente Fundacion

En la etapa de la estructuracién del proyecto, y gracias al acercamiento con el personal

profesional del hospital, se comunico que, al estar en un ambiente hospitalario, los empleados del

mismo se someten a condiciones internas establecidas por las directivas de la institucion.
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Por su parte, una de las profesionales en psicologia del Hospital Universitario San Vicente
Fundacion, advierte que su trabajo se centra basicamente en las areas de hospitalizacion y
consulta externa. Sefiala, ademas, que estos pacientes (de consulta externa) posiblemente tienen
una demanda subjetiva y requieren de apoyo psicoldgico, por lo cual pueden pedir servicios de

psicoterapia 0 minimamente evaluacion y diagndstico.

Ademas, la atencidn psicoldgica es brindada Unicamente a personas que presenten
diagndstico médico y requieran un enfoque integral. Generalmente, los consultantes llegan con
un diagndstico establecido, realizado por psiquiatras, neur6logos o médicos especialistas. De
forma usual, los pacientes son atendidos por otros especialistas antes de ser remitidos a consulta
psicoldgica. Por ejemplo: un médico general debe justificar la remision al psicologo por medio
de un diagndstico, el cual realiza con el fin de remitirlo aunque no tenga la formacion profesional

para elaborarlo.

Por afiadidura, es decision personal del psicélogo informar al paciente acerca de su posible
diagndstico. Algunos prefieren en muchas ocasiones no comunicarlo, ya que podrian presentarse
confusiones y dudas con respecto a este. También se menciona que, segun los sintomas que se
evidencien en la entrevista, se debe realizar una hipotesis diagnostica, a fin de dar cumplimiento
a los requerimientos del sistema de salud, el cual les solicita a los psicologos un registro de cada
consulta y el ingreso de estos datos en un software para justificar la asistencia del paciente a otra
sesion. Posteriormente, cuando al consultante se le aprueban otras sesiones, se puede ampliar o

modificar la hipotesis diagnostica que se tenia.
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Finalmente, se sefiala que los criterios utilizados para la elaboracion del diagnostico se dan
a partir de los sistemas de clasificacion de los manuales diagndsticos y estadisticos DSM-IV y
CIE-10, como instrumentos que les permiten a los psicélogos tener un lenguaje comun entre los
profesionales de la salud; asimismo, utilizan un software llamado Sistema de Atencion
Psicoldgica (SAP), el cual es “una plataforma tecnolégica informatica que permite contar con un
sistema integrado de informacion en tiempo real, de modo répido y confiable, de facil manejo y

funcionalidad” [E1]. Cabe aclarar que este hospital es de cuarto nivel de complejidad.

1.2 Hospital Pablo Tobon Uribe

Por politicas internas de la institucion, no se logré obtener informacion en el primer
acercamiento al Hospital Pablo Tobdn Uribe acerca de la atencién psicoldgica que se les brinda a

SuS usuarios.

1.3 Hospital del Sur de Itagui

Segun informacion suministrada por el personal del Hospital del Sur de Itagui, se concluye
que este cuenta con un psicologo ambulatorio, es decir, que solo atiende situaciones apremiantes
que requieran de un profesional. En el caso de que se necesite una atencién mas continua, se

remite a otro centro hospitalario que tenga convenio con este.
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Por su parte, el Hospital del Sur de Itagii es la Gnica IPS en el departamento de Antioquia
de primer nivel que esta acreditada en salud. Es de régimen subsidiado®, lo cual indica que la
poblacion es escogida mediante el empleo de la encuesta del Sistema de Potenciales
Beneficiarios para programas sociales (SISBEN)’. El Ministerio de Salud y Proteccion Social
establecio que la puntuacion para acceder al Régimen Subsidiado de Salud es la siguiente: Hasta
54,86 puntos para la poblacion de Medellin, hasta 51,57 puntos para la poblacion de los
corregimientos de Medellin y cabeceras municipales de Antioquia, hasta 37,80 puntos para la

poblacion de las areas rurales del departamento.

De esta manera, las personas que obtuvieron un puntaje superior de acuerdo al establecido
en el lugar donde esté ubicada la vivienda, no podran ser afiliadas al régimen subsidiado, es
decir, a través de Caprecom y Savia Salud ®para el caso del Hospital del Sur de Itagiii. Las
personas vinculadas son cobijadas por la Direccion Seccional de Salud de Antioquia. Esta
Institucion, gracias al contrato que tiene con el Estado, presta sus servicios a las personas que no

estan afiliadas al Sistema de Salud.

El hospital del Sur de Itagli es de primer nivel y cuenta con atencion por urgencias,

consulta médica y odontolégica, ayuda y servicios diagnosticos basicos; de otro lado, no incluye

®Es el conjunto de normas, mecanismos y procedimientos que rigen la vinculacion de la poblacién sin capacidad de
pago al Sistema General de Seguridad Social en Salud para tener acceso a los servicios de salud contemplados en el
Plan de Beneficios Subsidiado, a través del subsidio que ofrece el Estado. En el pais, esta poblacion se encuentra
identificada mediante la encuesta Sisbén en los niveles 1, 2 y 3. Tomado de
http://www.saludtotal.com.co/documentos/1156_Reg_Subsidiado_5.pdf

" El Sisbén: es el sistema de informacién disefiado por el Gobierno Nacional para identificar a las familias
potenciales beneficiarias de programas Sociales. Tomado de
https://www.sisben.gov.co/Informaci%C3%B3n/ElSish%C3%A9n.aspx#.VTgA6SGqgko

® Savia Salud desde el afio 2014 comenz6 su operacion en el régimen contributivo.
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especialistas y tampoco dispone de Unidad de Cuidados Intensivos (U.C.I). Cuenta con el
servicio de hospitalizacion solo para pacientes con enfermedades que no son de un alto nivel de
complejidad, diferente de aquellos pacientes que requieren de atencion especializada, los cuales

son remitidos a una institucion de otro nivel (de acuerdo a la enfermedad).

Las EPS son las encargadas de autorizar las citas con los especialistas; en el caso de la
atencion en psicologia de dicho hospital, lo que se hace es brindar un apoyo emocional al
paciente en el momento de crisis y no se contintan dando citas posteriores al suceso. Este
hospital, no cuenta con intervencidn psicolédgica debido a que la atencion es de primer nivel. En
caso que el paciente requiera de mas citas, es remitido a una institucién de segundo o tercer

nivel®.

1.4 Hospital General de Medellin

Con respecto a lo que se encontr6 en términos de atencidn psicoldgica, se puede decir que
la informacion suministrada fue breve y carente de detalles. Se menciona de manera general, por
parte de la practicante de psicologia, que el sistema en general es “bueno” y que “los elementos
que se tienen en cuenta para realizar el diagnéstico son: el campo subjetivo y el campo objetivo y
analisis” [E2]; también informa que al paciente se le asignan aproximadamente cinco sesiones,
de acuerdo con el diagnostico, mientras que este ultimo se hace a partir del DSM-1V y de la CIE-
10. Argumenta que “es bueno hacer el diagndstico en la primera cita porque si ella, (la

psicologa), no esta, otra psicologa podria corroborar o no la valoracién del diagnéstico” [E2].

9 Informacidn de atencion psicologica suministrada por personal del Hospital del Sur de Itagii.
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Sin embargo, la psicologa de esta IPS contradice lo mencionado por la practicante con
relacion al numero de citas que se le pueden facilitar a un usuario, al mencionar que “son todas

las que necesite el paciente” [E3], aunque no se consigue mas informacion al respecto.

Por otro lado, el director de investigaciones del Hospital General de Medellin, el sefior
Alvaro Quintero, indica que en Latinoamérica se estan dando grandes avances en atencion en
psicologia y que el Hospital General, actualmente, para valorar el estado mental de las personas

cuenta con el Cuestionario de Salud General (GHQ-12):

El GHQ-12 se ha mostrado como una herramienta adecuada para valorar la salud mental
general, dado que ha demostrado caracteristicas psicométricas adecuadas tanto en poblacion
general como en poblacién clinica. En este estudio presenta adecuadas propiedades
psicométricas como escala unidimensional que evalUa dimensiones de “bienestar y malestar

psicologico” en poblacidn hospitalaria (Gonzalez, Zuluaga, & Roldan, 2013, p. 532).

Adicional a la aproximacion que se hizo a los hospitales antes mencionados, también se
realiz6 una visita a la Facultad de Salud Publica. Estas aproximaciones permitieron evidenciar

algunos aspectos importantes, los cuales se describen a continuacion.
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Primero: en la Facultad de Salud Publica'® se pudo hacer una recopilacién de informacién
acerca de la forma como se presta el servicio de atencion psicoldgica en las IPS en la ciudad de
Medellin, en la cual se destaca que no existen protocolos estandarizados en Colombia para la
atencion psicoldgica. Lo que si existe son procedimientos establecidos de manera independiente
por cada IPS; sin embargo, en ocasiones, no se tienen en cuenta, ya que cuando el paciente llega,
por ejemplo por urgencias, la persona que lo atiende es el médico general, el cual, en la mayoria
de los casos, si la persona se encuentra en crisis, la seda; de presentar mayor gravedad o
reincidencia, la remiten a psiquiatria o la medican. Informan que los diagndsticos mas comunes
son: ansiedad, estrés y depresion, mientras que los medicamentos que mas se suministran en

estos casos son ansioliticos™'o antidepresivos*?,

También se advierte que, cuando el paciente pide una cita por consulta externa, la situacion
no es diferente, puesto que el paciente se encuentra de nuevo con el médico general, quien remite
al servicio de psicologia en pocas ocasiones y a veces repite la accion del médico de urgencias.
En suma, se considera que el trabajo del psicélogo dentro de las IPS es todavia incipiente y que
el servicio psicologico termina con frecuencia en autogestion de las personas; es decir, los
usuarios de las IPS deben encargarse por sus propios medios econémicos de la atencién
psicoldgica que necesitan. Ademas, segun la informacion suministrada por algunos directivos de

la Facultad de Salud Publica de la Universidad de Antioquia, son las ONG, los programas

Informacion proporcionada por la jefe del Departamento de Ciencias Basicas de la Universidad de Antioquia
(Posada, ., comunicacion personal, 2015).

' LLos ansioliticos son medicamentos que actdan sobre el sistema nervioso central reduciendo la angustia y la
ansiedad del paciente. Rescatado de: http://www.farmaceuticonline.com/es/el-medicamento/619-medicamentos-
ansioliticos

12 Los antidepresivos son solamente uno de los tipos de medicamentos que se usan para tratar la depresion.
Rescatado de: http://effectivehealthcare.ahrg.gov/index.cfm/search-for-guides-reviews-and-
reports/?productid=1292&pageaction=displayproduct
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gubernamentales, las comisarias, las casas de justicia y las cajas de compensacion quienes
prestan el servicio de atencion psicolégica, brindandoles diez sesiones aproximadamente™. De la
misma manera, sostienen que “el servicio de las IPS en atencion psicoldgica es deficiente”
(Posada, I., comunicacion personal, 2015), puesto que estas ofrecen, en la mayoria de los casos,

entre cuatro y cinco sesiones por usuario.

Segundo: con base en las visitas que se hicieron a cuatro hospitales de la ciudad de
Medellin con acreditacion en salud (Hospital General de Medellin, Hospital Pablo Tobdn Uribe,
Hospital de Sur y Hospital San Vicente Fundacion), se logré hacer una mayor aproximacion al
servicio de atencion psicoldgica que se ofrece a los usuarios. A partir de estas visitas se pudo
evidenciar lo siguiente: es dificil que se pueda otorgar una cita con psicélogo en las IPS; la
mayoria de los pacientes que se atienden son remitidos con diagnosticos; y no existen protocolos
a nivel nacional para la atencidn psicoldgica, por lo que cada hospital establece la forma como se

prestara el servicio de psicologia de acuerdo con las politicas internas del mismo.

Con respecto al tiempo, se puede decir que también se establece por politicas internas, pero
en promedio se atiende treinta minutos al usuario (en algunos hospitales se ha gestionado que sea
de cuarenta y cinco minutos). En ese tiempo se realiza la anamnesis, se hace la valoracion del
estado mental, se evalGan antecedentes y se revisa la funcionalidad social del usuario, las redes

de apoyo con las que cuenta y el tiempo de evolucion de los sintomas.

13 |_as organizaciones antes mencionadas no hacen parte del sistema de las IPS.
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Terminado el proceso anterior, el psicdlogo, por demanda del sistema, debe realizar la
historia clinica del paciente (que se maneja a través de un software en el cual todo esta
centralizado) y formular un posible diagndstico a partir de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10) y del Manual Diagnostico DSM (segun la versidn que esté operando).
No obstante, los diagnosticos que se emiten, en muchas ocasiones, carecen de sustento tedrico y
de un andlisis juicioso que responda a lo que esté presentando el paciente. Incluso, en la primera
sesion el paciente se lleva la primera hipétesis diagndstica sin importar los efectos que esto

pueda tener en el consultante.

Conviene destacar el caso de una nifia de 10 afios de la Institucion Educativa Liceo
Antioquefio de Bello, diagnosticada con Trastorno por Déficit de Atencién (TDA), presentado en
el trabajo de grado de Paula Diez, docente de la Corporacion Universitaria Minuto de Dios,
Seccional Bello, donde a partir de la contextualizacion de la nifia (entorno familiar, social,
antecedentes al diagndstico, intervenciones pedagogicas, entre otros) constatado con las teorias
de: Piaget, Vygotsky, Ausubel, Bandura, Brofenbrenner y otras, se determind que en un alto
grado de probabilidad, hubo un mal diagnoéstico inicial. Se infiere a partir de los datos

recolectados que ello tiene como primera causa un analisis afanoso (Diez, 2014, p. 6).

Todo lo anterior permitié poner en cuestion, no solo la atencidn psicoldgica que prestan las
IPS, sino también el diagnostico que se realiza en las mismas, especificamente en las que tienen
acreditacion en salud, ya que el hecho de estar acreditadas supone una mayor calidad en los

servicios que prestan.
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Con base en lo antes mencionado, la investigacion en curso surgié a partir de un interés
académico sobre el diagndstico como uno de los procedimientos més importantes en el que hacer
psicoldgico. Asimismo, fue la mejor forma que se encontrd para reflexionar sobre los
diagndsticos que en muchos casos se hacen de forma precipitada, obstaculizando que se pueda

corroborar el andlisis del caso por caso.
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2 Pregunta de investigacion

Por lo antes sefialado, se plantea la siguiente pregunta:

¢ Qué relacion existe entre el diagnostico que se realiza en las IPS acreditadas en salud en
el Area Metropolitana del Valle de Aburra y el que se sustenta desde los enfoques tedricos de la

psicologia?
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3 Objetivos

3.1 Objetivo general

Establecer la relacion existente entre el diagnostico que se realiza en las IPS acreditadas en
salud en el Area Metropolitana del Valle de Aburra y el que se sustenta desde los enfoques

teoricos de la psicologia.

3.2  Objetivos especificos

e Caracterizar los procedimientos que se llevan a cabo para la elaboracion del
diagndstico que se realiza en las IPS acreditadas en salud del Area Metropolitana
del Valle de Aburra.

e Identificar el diagnostico que se sustenta desde los distintos enfoques tedricos de
psicologia.

e Exponer las caracteristicas particulares de cada enfoque con respecto al

diagnostico.
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4 Justificacion

El proyecto es util en la medida en que se logra enfatizar sobre lo que se entiende por
‘diagndstico’, desde la posicion del psicélogo, en las IPS acreditadas en salud, partiendo de la
indagacién de unos antecedentes tedricos que daran mayor validez al trabajo que se pretende
abordar. Se busca, a través de un trabajo riguroso, hacer una reflexion sobre el modo como se
concibe el diagnostico; igualmente, ofrecer a la comunidad académica un trabajo critico frente al
quehacer profesional como psicélogo, haciendo énfasis en la responsabilidad que tiene este con

sus pacientes.

Entendiendo la realidad social del fendmeno, y el interés de la Corporacion Universitaria
Minuto de Dios, Seccional Bello, por proporcionar diferentes opciones de solucién a los
problemas sociales, se pretende que esta propuesta investigativa pueda fomentar el desarrollo de
formas de acercamiento a la nocion del ‘diagndstico’ en la psicologia, a partir de la construccién

de conocimiento sobre los elementos que lo determinan.

Se propone, a partir de la realizacion de este proyecto, vislumbrar la forma en la que es
ejercida la psicologia dentro de los centros asistenciales, asunto que necesita ser puesto en
evidencia dado que la actividad psicologica, dondequiera se aplique, debe estar atravesada,
primero, por una constante reflexion tedrica; segundo, por una posicion ética; y, finalmente, por

un ejercicio ecuanime. Lo anterior permite que el lector adopte una postura frente a la presente
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investigacion y también lo hace participe de los cambios que, en términos psicoldgicos,

prevalecen en el marco de la salud.

Asimismo, se pretende recopilar informacion acerca de la forma en la que se viene
efectuando el diagndstico dentro de las IPS, y para tal fin se busca plantear una pregunta sobre el
modo como se concibe el mismo, que conduzca al psicélogo a un mejor abordaje del
padecimiento humano y, por consiguiente, a una intervencién mas responsable; también,
dependiendo de los resultados de la presente investigacion, se espera proponer nuevas formas de
intervencion que ayuden a que las personas que no tienen capacidad econdémica para sostener un
proceso psicoldgico particular encuentren en las IPS un servicio de alta calidad que les garantice

el acceso a la salud en términos psicoldgicos.

Finalmente, se busca hacer un trabajo reflexivo que permita tomar una posicién
responsable frente al que hacer del psicologo, entendiendo que toda profesion tiene
intrinsecamente un componente social que deberia estar encaminado a ofrecerle al ser humano
servicios, no solamente eficaces y eficientes, sino también de alta calidad. Una tarea dificil pero
que, en la medida en que se piense y se reflexione sobre ella, permite obtener logros en el
proceso de formacién profesional y en el ulterior desempefio de los psicélogos en el medio

laboral.
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5 Marco tebrico

La presente investigacion parte de la idea que cada uno de los enfoques tedricos tiene
acerca del ser humano, ya que, a partir de esta idea, cada corriente de la psicologia hace una
definicion de salud mental y de enfermedad. Partiendo de esa concepcion, se plantean un modelo
diagndstico o unos protocolos de atencion y unas politicas publicas. Desde la psicologia, el ser

humano se nombra de diferentes formas, algunas de las cuales se exponen a continuacion.

5.1  Aproximacion al concepto de hombre

En el caso de la psicologia conductual, inicialmente se concebia al hombre como mero
organismo Vvivo y se argumentaba que el comportamiento podia ser predicho y controlado
mediante leyes; asimismo, se equiparaba la conducta humana con la conducta animal, eximiendo

al hombre de toda responsabilidad.

La psicologia, tal y como la ve el conductista, es una rama experimental puramente objetiva de
la ciencia natural. Su meta tedrica es la prediccion y control de la conducta. La introspeccién no
forma parte especial de sus métodos, ni el valor cientifico de sus datos depende de la facilidad
con que se presten a una interpretacion en términos de conciencia. El conductista, en su esfuerzo
por lograr un esquema unitario de la respuesta animal, no reconoce linea divisoria entre el ser

humano y el animal (Watson, 1913, p. 400).
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Desde esta perspectiva, no se hacia un ejercicio clinico de diagndéstico, ya que lo que se
observaba eran las conductas que no concordaban con los imperativos sociales en un contexto
determinado; a lo que apuntaba la terapéutica, méas bien, era a una modificacion de patrones de
conducta a través, basicamente, de dos técnicas: condicionamiento clésico y condicionamiento
operante, de las cuales derivaron mas tarde técnicas como, por ejemplo, la desensibilizacion
sistematica, técnicas de relajacion, entrenamiento asertivo, inundacion/implosion, terapias

aversivas, modelamiento, economia de fichas y contrato de contingencias, entre otras.

Mas adelante, a partir del auge de las teorias de las telecomunicaciones y la informaética,
aparece el Paradigma del Procesamiento de la Informacion (PPI), en el cual, segin Leahey
(2005), el ser humano recibe una nueva definicidn, esta es, como maquina, como un sujeto activo
en el procesamiento de la informacion, de tal forma que la conducta estd mediada por procesos

psicoldgicos que seleccionan, organizan, codifican, transforman y almacenan informacion.

Sin embargo, el psicoanalisis, nombrado por la psicologia humanista, especificamente por
Abraham Maslow (1908-1970), como la ‘segunda fuerza de la psicologia’, trae una propuesta
diferente en relacion con lo humano. No le intereso, en sus inicios, formular una definicion de
hombre, sino “crear una forma de tratamiento para las afecciones histéricas (y para las neurosis
en general)” (Lopera, 2007, p. 63). Su foco de atencidn estaba puesto en dar una explicacion
consistente sobre dichas afecciones a partir de un método “cuyo proposito fuera la
transformacion subjetiva” (Lopera, 2007, p. 63). El interés de Freud se concentra en el alma, la
cual “esta constituida o estructurada por instancias y leyes de funcionamiento, entre las cuales

destaca las relativas a los procesos inconscientes, sin por ello descuidar el examen de las leyes de
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los procesos preconscientes y conscientes” (Lopera, 2007, p. 65); por lo tanto, su objeto de
estudio no es el hombre como totalidad. “No hay ciencia del hombre, cosa que debe entenderse
en el mismo tono que no hay pequefias economias. No hay ciencia del hombre, porque el hombre
de la ciencia no existe, sino Unicamente su sujeto” (Lacan, 1966, p. 347). Lacan no habla del
sujeto en términos de totalidad, como se hace desde la gestalt a partir de una perspectiva

holistica, sino que concierne al ser hablante, que no es equivalente al sujeto.

Ademas de esto, la psicologia humanista surge como la tercera gran fuerza de la psicologia
y hace un intento por conciliar el psicoanalisis y el conductismo a través de un nuevo paradigma
que pretende rescatar el potencial humano. Para ello entiende al hombre desde una visién

holistica, en la cual

el organismo humano tiene una naturaleza interna intrinseca de necesidades y tendencias
direccionales. EI modelo holista de la organizacion y el crecimiento de la personalidad es
bioldgico. Las tendencias direccionales organismicas orientan y controlan el desarrollo de la
personalidad humana. El organismo ha de afirmarse en estas direcciones para asegurar un

crecimiento sano. Existe un impulso natural hacia la autorrealizacion (Besora, 1986, p. 30).

La corriente humanista de la psicologia supone, desde sus diferentes técnicas de
tratamiento, una vision holistica e integrativa del hombre, desde la cual se encamina y da
sustento al tratamiento que se llevara a cabo con el paciente. Dentro de uno de sus fundamentos
mas importantes se encuentran los desarrollos tedricos de la gestalt, la cual prescribe que la

persona es mas que la suma de sus partes, lo que indica que la vision desde la cual se trabaja la
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clinica, a partir de dicha orientacion, concibe al hombre en su totalidad, acentuando a partir de

alli su particularidad.

Ahora bien, se hace mencién de las distintas concepciones que se tiene sobre el ser humano
en psicologia, porque es alrededor de ellas que los distintos enfoques tedricos van consolidando
sus teorias y, por supuesto, definen sus intervenciones. También, como se sefialé anteriormente,
el modo como se entienda al ser humano va a tener una implicacion directa en el modo como se

aborda el mismo y en la forma como se diagnostica su malestar.

En otro orden de ideas, el paso de la psicologia desde las ciencias humanas y sociales hacia
las ciencias de la salud implica nuevos desarrollos teéricos que le den validez dentro de este
campo, pero también algunas renuncias en la forma como hasta el momento concebia al ser
humano, pues ahora debera cefiirse a ciertas politicas publicas que no solo definiran los
procedimientos de la atencion psicoldgica, sino que también estableceran los deberes “éticos’ de
sus profesionales. Este es un paso que ha generado maltiples discusiones, ya que el hecho de que
la psicologia sea ahora del campo de la salud le supone tomar en consideracion conceptos como
‘salud mental’ y ‘enfermedad’, pero ¢cdémo encontrar un significado general que defina estos
conceptos dentro de la psicologia, cuando desde algunos enfoques de la misma se los considera
como inapropiados o innecesarios? Y, ademas, ¢qué consecuencias pueden traer estas

definiciones en las hipdtesis diagndsticas que hacen los profesionales en sus atenciones?

A pesar del problema que supone pensar la psicologia en términos de salud y enfermedad,

conviene nombrar algunos significados que se le han otorgado a dichos términos, como
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elementos fundamentales en las nuevas politicas de salud publica. Por ejemplo, la Ley 1616 de

2013 define a la salud mental como

un estado dindmico que se expresa en la vida cotidiana a través del comportamiento y la
interaccion de manera tal que permite a los sujetos individuales y colectivos desplegar sus
recursos emocionales, cognitivos y mentales para transitar por la vida cotidiana, para trabajar,

para establecer relaciones significativas y para contribuir a la comunidad (Ley 1616, 2013).

A diferencia de la anterior definicion, la OMS propone el siguiente significado para el
término salud mental: “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la

ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 1948, p. 1).

En la primera definicion se puede evidenciar que la atencidn psicoldgica debe abordar al
ser humano a partir de la no concordancia con las caracteristicas que menciona el concepto de
salud mental. Sin embargo, la segunda definicién, propuesta por la OMS, esta mas relacionada
con “la promocién del bienestar, la prevencion de trastornos mentales y el tratamiento y
rehabilitacion de las personas afectadas por dichos trastornos” (OMS, 1948, p. 1), pero sugiere

un estado de ‘completo’ bienestar fisico, mental y social.

Por consiguiente, los autores de la presente investigacion se dieron a la tarea de buscar en
los diferentes enfoques tedricos de la psicologia una respuesta mas amplia y rigurosa frente a
estos conceptos, a partir de algunas entrevistas semiestructuradas realizadas a docentes de la

Corporacion Universitaria Minuto de Dios, Seccional Bello, del programa de psicologia. Los
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resultados que se obtuvieron fueron significativos, ya que se encontraron algunas diferencias en

las respuestas, como también algunas relaciones en otras de ellas.

5.2  Aproximacion a los conceptos de salud mental y enfermedad desde los diferentes

enfoques teodricos de la psicologia

Desde el Sistema de Salud Nacional, la salud mental se ha entendido de diferentes
maneras, a pesar de haber una multiplicidad de construcciones conceptuales que tratan de
explicar los aspectos que influyen para que haya o no salud mental en las personas; no obstante,
estas comparten un proposito, que es la aproximacion a los fendmenos que afectan el adecuado
funcionamiento del organismo. Esta vaguedad de nociones impide que se dé una Unica
comprension en términos de salud y enfermedad. Esto no quiere decir que, por el hecho de que
haya una diversidad de construcciones conceptuales y teéricas en relacion con la salud mental, la
enfermedad en el ser humano deba cefiirse a un Gnico entendimiento para abordarla en la

practica.

La conceptualizacion de las enfermedades no se puede seguir entendiendo desde entidades
definidas y reduccionistas. El origen de la enfermedad tanto como sus efectos, son distintos en

cada persona.

Muchas veces dependen no solo de ellas sino también de su entorno. De alli que nuestra
propuesta es diagnosticar y elegir estrategias conociendo la “situacion” de la persona que

consulta (Beker, Benedetti & Goldvarg, 1996, p. 19).
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Es por eso que el trabajo del médico, como el primer profesional de la salud que se acerca
a las manifestaciones sintomaticas a nivel fisioldgico de un paciente, debera ejercer su profesion
en la mayoria de los casos, atendiendo meramente a lo orgénico, contrario al trabajo que se da

desde la psicologia, en la que el psiquismo de la persona es de lo que se ocupa.

Esta vision que se instala en el campo de la biologia, comienza a dominar la actitud de los
médicos ante la salud y la enfermedad. La tarea del médico se ve limitada, se tata de intervenir
fisica o quimicamente para corregir las fallas mecanicas que se producen en el hombre (Beker,

Benedetti & Goldvarg, 1996, p. 27).

En términos psicoldgicos, segun Fierro (2008), cuando se habla de sintoma, trastorno o
enfermedad es necesario preguntarse también sobre qué es normal y qué no, ya que estos
términos tienen intima relacion con los primeros e igualmente presentan variadas concepciones
tedricas. El autor aqui sefialado sugiere que existen algunas concepciones conocidas. La primera
refiere a la normalidad como salud y lo anormal como enfermedad; la segunda, a la normalidad
como ideal, a partir del modelo platdnico, en el cual “lo normal es concebido como la mezcla
armoniosa y perfecta de los distintos elementos del psiquismo dando como resultado un
funcionamiento 6ptimo” (Fierro, 2008, p. 13); la tercera, a la normalidad estadistica que
corresponde con “los fendmenos psiquicos propio de la mayoria de los individuos” (Fierro, 2008,

p. 14); por ultimo, la cuarta alude a lo aceptado socialmente.

5.2.1 Saludy enfermedad desde la corriente humanista.
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Desde la corriente humanista de la psicologia se entiende la salud mental como un estado
que no obvia la enfermedad, sino que, por el contrario, es la relacion de un sinnimero de
elementos que influyen en la vida de las personas, tales como los sociales, los ambientales, los
politicos, los familiares y los econdmicos. Estos elementos, en si mismos, pueden generar algin
tipo de contrariedad en la existencia. La salud mental desde la psicologia humanista refiere a un
“estado relativamente perdurable en el cual la persona se encuentra bien adaptada, siente gusto
por la vida y esta logrando su autorrealizacién. Es un estado positivo y no la mera ausencia de

trastornos mentales” (Davini, Gellon De Salluzi, Rossi, 1968; citados por Carrazana, 2002, p. 1).

La salud mental es “resultante de la generacion de las condiciones que permiten el
desarrollo pleno de las capacidades y potencialidades humanas, entendiendo al hombre como un

ser individual y social” (Carrazana, 2002, p. 1).

Para hablar del concepto de salud mental es menester hacer referencia primero al concepto
de salud propiamente dicha, que “etimoldgicamente viene del latin salus, entendida como el
estado en que el ser organico ejerce normalmente todas sus funciones” (Davini, Gellon De

Salluzi, Rossi 1968; citados por Carrazana, 2002, p. 1).

El concepto de salud mental, visto desde la corriente humanista, supone que el ser humano
se actualice constantemente a partir de la tendencia innata que este tiene hacia la realizacion
personal. Esta tendencia es la naturaleza intrinseca del hombre, que incluye la tendencia a
sobrevivir, a desarrollarse corporal y espiritualmente, a amar, a la satisfaccion de sus

necesidades, a la sexualidad, al reconocimiento del yo, a la trascendencia, a la actuacion
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creadora, a la autorrealizacion, a la integracion y al mantenimiento del orden interno (Carrazana,
2002, p. 6).

La sociedad sana es en la que todos los individuos pueden alcanzar un alto nivel de
autodesarrollo, sin limitar la libertad del otro. La persona gana libertad a través del papel que se
le deja desempefiar en su sociedad. EI hombre es también un ser-en-el-mundo y un estar-en-el-
mundo, que significa convertir el mundo en proyecto de las acciones y de las actitudes posibles
del hombre (Carrazana, 2002, p. 7). La enfermedad, por el contrario, tendra que ver con la
incapacidad del hombre para buscar un desarrollo de todas sus capacidades en favor de su propio

crecimiento emocional y psiquico.

Segun la docente Diana Buitrago, de la Corporacion Universitaria Minuto de Dios, las
concepciones de salud mental y enfermedad son variadas, pero las resume a partir de tres

modelos:

Primero, el modelo biomédico, el cual habla sobre la salud cerebral (...). En segundo lugar se
encuentra el modelo comportamental, que hace referencia a la capacidad que tiene el ser
humano para adaptarse adecuadamente al medio, y, finalmente, el modelo cognitivo, que
implica los procesos del pensamiento y como estos afectan la conducta. Un modelo adicional es
el socioecondmico, que reconoce que la salud mental no es solo responsabilidad del individuo

sino también de la organizacion social (Buitrago, D., comunicacion personal, marzo 4 de 2015).

5.2.2  Saludy enfermedad desde el enfoque cognitivo-conductual
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Desde el enfoque cognitivo-conductual se encontr6, por un lado, que algunos profesionales
de la psicologia prefieren no hablar de enfermedad mental porque, segun el psicologo Ivan
Fernandez, de la Corporacion Universitaria Minuto de Dios, Seccional Bello, “el concepto de
enfermedad es una perspectiva medica, y el trastorno mental o trastorno psicologico es de
naturaleza diferente” (Ferndndez, J., comunicacion personal, febrero 25 de 2015). Ademas,

sostiene que cuando se habla de salud mental

estamos hablando, por ejemplo, de patrones de conducta que pueden ser normales dentro de un
rango de ocurrencia, y anormales cuando comienzan a tender hacia los extremos de un continuo.
Cuando el comportamiento evidente de la persona se ubica en uno de esos extremos, entonces se
habla de una psicopatologia, es decir, de un trastorno. El trastorno lo tenemos que definir de
acuerdo con un criterio que implique falta de autonomia para la persona, en la medida en que
esta pierde la capacidad de valerse por si misma, entonces es valido decir desde afuera que hay

que intervenir (Fernandez, J., comunicacion personal, febrero 25 de 2015).

Asimismo, en la psicologia cognitivo-conductual se habla de la adaptacién como un
concepto frecuente, que guarda relacion con las conductas adaptativas y no adaptativas del
paciente y se considera que “una conducta que no genere desadaptacién no es patologica”
(Fernandez, J., comunicacién personal, febrero 25 de 2015). Por otra parte, se considera que el
concepto de enfermedad no cabe en lo psicoldgico; en este contexto seria mas adecuado hablar

de trastorno, puesto que

un patron de conducta, por su frecuencia y su intensidad, se convierte en algo que afecta a la

persona y a quienes la rodean. Y también hay una diferencia que se puede plantear entre un
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trastorno de personalidad y un trastorno afectivo: en este Gltimo el paciente es quien se ve

perjudicado directamente, en cambio en el trastorno de la personalidad son los otros quienes

generalmente se perjudican (Fernandez, J., comunicacién personal, febrero 25 de 2015).

Desde otro punto de vista, también en el campo disciplinar de la teoria cognitivo-
conductual, la condicion de normalidad dependera de aquellas conductas que no afectan el
entorno social y tampoco al paciente; en cambio, se considera que si pasa lo contrario se podria
hablar de una conducta patoldgica. La docente Maria Isabel Jaramillo, de la Corporacion
Universitaria Minuto de Dios, Seccional Bello, sefiala que “eso habria que mirarlo dependiendo
de los parametros de normalidad™ (Jaramillo I., comunicacién personal, febrero 27 de 2015). La

docente considera ademas que en la salud mental se juegan muchos elementos, tales como

los aspectos psicoldgicos, sociales, personales, del entorno comunitario y cOmo ese sujeto logra
tener una estabilidad dentro de estos, ese concepto abarca un sentimiento de bienestar de la
persona consigo misma y con los demas, en cierta medida eso es salud mental (Jaramillo, .,

comunicacion personal, febrero 27 de 2015).

Finalmente, desde el enfoque cognitivo-conductual, la docente Paula Diez, de la
Corporacién Universitaria Minuto de Dios, Seccional Bello, describe la salud mental como: “el
bienestar psicoldgico, afectivo y social del individuo. Una calidad de vida que evite el malestar
tanto para él como para las personas de su alrededor; es a partir de esto que se va a hablar de
trastornos” (Diez, P., comunicacion personal, marzo 3 de 2015). Y la docente resalta, asimismo,

que las enfermedades psicoldgicas se definen mas bien como trastornos, y esto se da cuando
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la persona presenta un malestar a partir de unos sintomas y este afecta cuatro areas, que son:

personal, familiar, laboral o0 académica. Para que el clinico pueda decir que alguien esta enfermo
0 que tiene un trastorno, debe conocer bien la historia de ese paciente, por ejemplo: de donde es,
de donde viene, cdmo son sus costumbres. Esto es necesario porque se corre el riesgo de rotular

a las personas (Diez, P., comunicacién personal, mazo 3 de 2015).



48

5.2.3 Salud y enfermedad desde el enfoque dinamico

Por otra parte, desde el modelo psicodindmico se plantea que los conceptos de salud mental
y enfermedad son conceptos polémicos, quizas porque no se han delimitado muy bien. Seguin el
docente Yomar Ossa (comunicacién personal, febrero 25 de 2015), psicologo y docente de la
facultad de Ciencias Sociales y Humanas de la Corporacion Universitaria Minuto de Dios,
Seccional Bello, la salud mental es un concepto ‘como de cajon’, ya que las personas lo utilizan
para ‘meter todo’, pero requiere de mayor claridad. Seria valioso entender qué es salud mental y
queé se denomina como mente, y a partir de ello hacer una construccidn tedrica de dichas

nociones.

El docente antes citado sefiala que él, como clinico, se aleja de ese concepto de salud, ya
que no es posible hablar de ausencia de sufrimiento, ausencia de dolor y ausencia de problemas

cotidianos en las personas. Subraya que desde la psicologia dinamica

la persona posee nucleos de conflicto que siempre estara elaborando y es por esta razén que
nosotros nos alejamos del psicoanalisis freudiano clasico, porque este va a afirmar que el

analista debe tener sus conflictos resueltos. Nosotros creemos que el analista relacional debe
hacer simplemente un proceso de analisis, pero no haber resuelto en totalidad sus conflictos

(Ossa, Y., comunicacion personal, febrero 25 de 2015).

Por lo tanto, el concepto de enfermedad no seria sindnimo de conflicto, pues “para
nosotros el conflicto es una caracteristica de la humanidad, del ser humano” (Ossa, Y.,

comunicacion personal, febrero 25 de 2015). De igual forma, el psicélogo David Garzon, de la
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dindmica

las formas de organizacién de personalidad no son ni sanas ni enfermas en si mismas, sino
adaptables 0 no al mundo (...). Lo que se va a asumir es que, mientras mas organizada la
personalidad —en este caso la neurosis—, el individuo cuenta con mas recursos de adaptacion;
pero esto implica aceptar la moral y aceptar la ley del mundo (Garzon, D., comunicacion

personal, febrero 25 de 2015).

Teniendo en cuenta la teoria, el concepto de salud se entiende también, a partir de los
desarrollos teéricos de Winnicott, como “vivir integrado, sin escisiones patologicas. De habitar
el propio cuerpo. Pero también de regresar a estados de menor integracion en busca de las
fuentes de la espontaneidad y la creatividad” (Abadi, 1996, p. 235). Igualmente, se sefiala que
habitar el espacio de la salud implica “la oportunidad para el despliegue del verdadero self, lo
que da origen al sentimiento de si, al sentirse real” (Abadi, 1996, p. 235). Salud no refiere a la
evitacion de las crisis o los cambios, sino que es la capacidad que tiene un individuo de ir
elaborando de forma transicional las crisis o0 los cambios que se le presenten en su existencia, a
fin de ir “restableciendo los puentes que le dan continuidad a su vida” (Abadi, 1996, p. 236). El
individuo sano se mantiene conectado con el mundo y consigo mismo y, a partir de Winnicott,

tiene la capacidad de disfrutar de la soledad en compafiia de otro.

En el individuo sano se conjuga el ser y el hacer, permitiendo el crecimiento, y en este

juega un papel muy importante el sentimiento de libertad; es decir, el individuo sano se siente

49
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libre, posee la capacidad de jugar y tiene sentido del humor. La enfermedad mental produciria

todo lo contrario,

una vivencia de estar prisionero (...). El adulto normal es capaz de hacerse cargo de sus
pensamientos, actos y decisiones, de reconocer sus logros y de aceptar las consecuencias de sus
errores y fracasos, sin necesidad de proyectar en otros sus aspectos idealizados o

desvalorizados” (Abadi, 1996, p. 237).

Segun la docente Diana Bedoya, de la Corporacion Universitaria Minuto de Dios, més all&
de las definiciones que cada corriente tedrica de la psicologia le asigne a los conceptos de salud y

enfermedad, hay una reflexion en términos filoséficos, por la siguiente razon:

Porque lo que estéa de base en la reflexion de lo patoldgico es lo humano mismo y eso no lo
responde al parecer la psicologia, hay que trascender a una reflexion de caracter epistemoldgico
y esa reflexion nos no lleva a una Unica parte: la filosofia (Bedoya, D., comunicacion personal,

febrero 2 de 2015).

Segun la docente antes citada, el conflicto hace parte de la existencia misma al igual que la
enfermedad, puesto que todas las personas estan sujetas a condiciones patoldgicas. Es natural

que el hombre enferme, sienta dolor y displacer. Frente a esto, la docente agrega:

La vida no es un ciclo lineal, es un devenir de un multiples cosas, porque finalmente
psiquicamente hablando, el individuo siempre esta en una relacion conflictiva entre lo que
sucede en su realidad subjetiva y lo que sucede en la realidad objetiva, la relacion hay que

construirla todo el tiempo y ademas eso no esta aislado, eso esta en el contexto de una condicién
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historica, una condicion evolutiva y una condicion social de las que uno no se puede desprender.

(Bedoya, D., comunicacion personal, febrero 2 de 2015).

La docente Bedoya menciona que se debe tener en cuenta una revision cuidadosa de
caracter epistemologico, en la que se analicen a profundidad conceptos como normal, anormal y

patologico. Considera que definir estos aspectos se convierte en un recurso ético que busca

no cefiirse al modelo estadistico en donde la diferencia no tiene lugar, sino ajustarse a otros
modelos biolégicos y a partir de ahi, entender lo teérico, revisando, por ejemplo, qué dice la
psicologia dinamica de esas formas de organizacion, de los estilos relacionales, de las
representaciones del si mismo y del objeto, de las ansiedades predominantes y de los

mecanismo de defensa (Bedoya, D., comunicacién personal, febrero 2 de 2015).

En cuanto a la definicion que se propone desde la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), entendida como la ausencia de conflicto, Merleau-Ponty (fil6sofo francés, 1908-1961)
sugiere que ““la salud esta entendida como el silencio de los 6rganos” (referenciado por Bedoya,
D., comunicacion personal, febrero 2 de 2015). Para la docente, la salud mental “es el recurso
que tiene el otro para hacer con el conflicto, si responde creativamente, si encuentra alternativas,
si se da tiempo, es lo que hace el otro con eso” (Bedoya, D., comunicacion personal, febrero 2 de

2015).

Si bien la salud mental no implica ausencia de enfermedad, como se ha sefialado hasta

ahora por parte de los profesionales desde los distintos enfoques tedricos, si se refiere a la
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capacidad que tiene el individuo para hacerle frente a los porvenires existenciales, entre ellos la

enfermedad.

5.2.4  Salud mental y enfermedad desde el psicoanalisis

Con el fin de ampliar la vision que se tiene sobre la concepcion de salud y enfermedad
dentro de la psicologia, se presenta a continuacion lo que se propone desde el psicoanalisis —sin

ser un enfoque tedrico de la psicologia— en relacion con dichas concepciones.

El docente Juan Gabriel Carmona, de la Corporacion Universitaria Minuto de Dios,

Seccional Bello, describe acerca de la salud mental y la enfermedad mental que

el término [sic] salud y enfermedad son validos y pertinentes en términos generales, puesto que
la enfermedad anoticia a un ser humano de que algo a nivel fisiol6gico no anda bien en su
Ccuerpo, y que se requiere un tipo de intervencion para restablecer la regularidad de ese sistema
bioldgico (...). La salud, desde un punto de vista fisiolégico, habla més de un estado de
regularidad y no de un estado de extension de la enfermedad, ya que es algo imposible. Ningln
sistema funciona de un modo perfecto, siempre hay fallas en él, por lo tanto se plantea que la
salud como ausencia de enfermedad es una definicion totalmente inapropiada, porque es un
imposible y se establece como un ideal, cuyas consecuencias son mas desfavorables que

favorables (Carmona, J., comunicacion personal, febrero 27 de 2015).

De acuerdo con lo anterior, se entiende que la enfermedad hace parte de la salud, ya que
solo a partir de la experiencia de enfermedad se sabe que se goza de salud. Igualmente, considera

que los términos salud y enfermedad no son discordantes; al contrario, se autodeterminan y son
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reciprocos. No obstante lo anterior, sefiala que cuando se busca trasladar esa misma ldgica al

campo de la psicologia las nociones cambian, dado que

desde el ambito psicolodgico, la regularidad que busca el campo de la biologia se ha maltratado,
al punto de que el bienestar o salud mental se confunde con una homeostasis normalizante, a la
gue todas las personas de una sociedad deben acceder, y eso es totalmente inapropiado porque
dos personas pueden estar sanas psicolégicamente pero bajo criterios distintos. La consecuencia
[sic] que la psicologia pertenezca a las ciencias de la salud, implica una estandarizacién en
términos de salud mental, lo cual es totalmente inadecuado. ;Como determinar esa concepcion
si todavia no se sabe quiénes son los seres humanos? (Carmona, J., comunicacion personal,

febrero 27 de 2015).

Lo precedente tiene unas implicaciones a nivel social, ya que lo que se busca es la
“normalizacion, la uniformidad en términos de criterios de salud mental o psicoldgica, lo cual
constituye un problema porque eso significa que esta al servicio de multinacionales con todo tipo
de intereses estatales” (Carmona, J., comunicacion personal, febrero 27 de 2015). El docente
Juan Gabriel Carmona sostiene que “estar aliviado no es estar completamente sano”
(comunicacion personal, febrero 27 de 2015), dado que en ocasiones se esta bien hasta con
ciertas dolencias, las personas funcionan, trabajan, se llevan bien con los demas, a pesar de que
haya algun tipo de alteracion. Finaliza diciendo que “pretender que uno esté completamente libre

de alteraciones es un imposible” (Carmona, J., comunicacion personal, febrero 27 de 2015).

En conclusién, se puede decir que en relacién con los conceptos de salud mental y

enfermedad hace falta mayor desarrollo tedrico, ya que entre las versiones de los profesionales
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de psicologia no se encuentra mucha concordancia, las definiciones son diferentes y, hasta dentro
de los mismos enfoques tedricos, se encuentran discrepancias a la hora de definir estos
conceptos. Sin embargo, si se debe sefialar que, en su mayoria, los docentes consideran que son
términos que se deben delimitar mejor; igualmente, se encuentra que un gran nimero de estos no
estan de acuerdo en la forma como se ha definido a la salud mental y a la enfermedad, e incluso

algunos los consideran inapropiados para el campo de la psicologia.

El modo como se concibe el hombre, la forma como se nombra su malestar y su bienestar
tienen, como se menciond al inicio, fuertes implicaciones en la atencién psicolégica y en el
diagndstico que se le da al paciente, usuario, consultante o como cada corriente teorica prefiera
Ilamarlo; ya que es a partir de conceptos como estos que un paciente puede quedar ‘etiquetado’
dentro de la sociedad. Es decir, el modo como se definan estos conceptos va a tener un impacto
no solo en la persona que se le nombra ‘enferma’ o ‘sana’, sino también en su entorno social,

familiar y demas dimensiones que implican las relaciones humanas.

5.3  Concepto general de diagnostico

Para la presente investigacion es importante, entonces, reconocer el lugar que tiene la
calidad en la atencion psicoldgica y, especificamente, el diagndstico dentro de esta, ya que es a
partir del diagnostico que se encamina el tratamiento. Sin embargo, vuelven la critica, la
reflexion y el analisis de aquello que es imposible obviar, como es el uso indebido, desde un
punto de vista etico, que se hace del diagndstico dentro de la psicologia; varios trabajos se han
realizado al respecto cuestionando la manera como se hace y las repercusiones, en algunas

ocasiones graves, que puede tener para la vida de un paciente cuando este no guarda ningun rigor
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tedrico que disminuya la probabilidad de un diagnéstico errado. Un ejemplo de ello es el trabajo
de grado de una estudiante de la Corporacién Universitaria Minuto de Dios, Seccional Bello
(Diez, 2014), quien realiz6 un estudio de caso de una nifia de la Institucion Educativa Liceo

Antioquefio de Bello diagnosticada con Trastorno por Déficit de Atencion (TDA).

Dicho estudio partié de “la contextualizacion de la nifia (entorno familiar, social,
antecedentes al diagnostico, intervenciones pedagogicas, entre otros) constatado con las teorias
de: Piaget, Vygotsky, Ausubel, Bandura, Brofenbrenner y otras” (Diez, 2014, p. 6), y tuvo como
resultado que “en un alto grado de probabilidad, hubo un mal diagndstico inicial. Se infiere a

partir de los datos recolectados que ello tiene como primera causa un analisis afanoso” (p. 6).

Por lo demas, el trabajo antes subrayado hace un llamado de atencion al uso que se le esta

dando a los manuales diagnosticos:

Una de las grandes inquietudes que surge es si existe la posibilidad de que estos trastornos estén
siendo sobre-diagnosticados, teniendo como base el cumplimiento de los criterios que expone el
DSM-IV. Aungue dicho manual ha sido revisado exhaustivamente por un cuerpo de cientificos
de areas multidisciplinarias al momento de utilizarlo como fundamento para las intervenciones y
diagndsticos, es fundamental tener en cuenta la contextualizacion de la realidad de cada pais,

con el fin de no incurrir en el simple etiquetamiento de las personas (Diez, 2014, p. 6).

El caso sefiala la vaguedad de las definiciones del Manual diagnostico y estadistico de los
trastornos mentales, 42 edicion (DSM-IV) que no s6lo conlleva a posibles interpretaciones

erroneas y estigmatizaciones innecesarias, sino que también tiene importantes implicaciones
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2008, p. 365).

De hecho, mencionan que el propio titulo, ‘Manual de Trastornos Mentales’, ya lleva a

confusion y se sugiere

dejar a un lado la mirada simplemente patol6gica y considerar el entorno social en el cual se
desarrolla el nifio y/o nifia diagnosticado/a, teniendo presente que en ocasiones ellos y/o ellas
han tenido que afrontar los cambios sociales de esta nueva época. En la actualidad, los menores
han sido victimas del deseo de ser explicados (comportamentalmente) a través de la ciencia, que
en ocasiones actua de forma poco adecuada cuando obstinadamente quiere buscar respuesta a

aquello que se considera “anormal” comparando con la media poblacional (Diez, 2014, p. 9).

El analisis de caso de esta nifia de 10 afios es importante como ejemplo, dentro de la
presente investigacion, dado que la nifia es remitida a la EPS con el fin de recibir atencién

psicoldgica y esto es lo que se encuentra:

En la entidad promotora de salud fue atendida en 3 sesiones, en las que se utilizaron técnicas de
evaluacion como: pruebas manipulativas (interpretacion del reporte de la nifia), dibujos y cuento
(segun historia clinica). En la primera sesion con psicologia fue diagnosticada con “Trastorno de
Vinculacion Reactiva inhibida (Dx F941)”. Dos meses después, en la segunda sesion
psicologica se registra en la historia clinica (la cual es confusa) un aparente avance en las
interacciones en el colegio; sin embargo, hace mencioén de dificultades académicas segun relato
de la madre, describiendo que no hay conocimiento de las causas e infiriendo que, tal vez, sea

por déficit de atencion o dificultad de aprendizaje. Finalmente, se llega a la conclusion (segln
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historia clinica): “al evaluar se encuentran mas rasgos de déficit de atencion y estilos de estudio
adecuados”. En esta sesion se emite el diagnostico: “DxF94. Trastorno reactivo de la
vinculacion de la infancia tipo inhibido. F988. Déficit de atencion” (se omiten los datos del
psicologo por proteccion de su identidad). Adicionalmente, el profesional de psicologia que la
ha atendido sugirid, verbalmente, que era necesario realizar un seguimiento y la posibilidad de
remitir a evaluacion psiquiatrica para incluir medicacion en el tratamiento. Con base en ello, la
familia decide no volver a las citas y mas bien recurrir a evaluacion de un psicologo particular

(Diez, 2014, p. 13).

Por lo anterior, se puede analizar, con base en las conclusiones presentadas, que los
diagnosticos que se le dieron a la familia de la nifia fueron apresurados. En este caso particular se
puede ver que por la premura de llenar bases de datos y cumplir con solicitudes administrativas,
en ocasiones, se olvida que lo que se pone en juego es el bienestar del paciente y, también, que el

diagnostico tiene un efecto en la vida personal, familiar y social del paciente.

El trabajo de la egresada de Uniminuto Paula Diez asume una posicion reflexivo-critica
que permite poner en evidencia el uso poco riguroso que, en ocasiones, se hace del Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V) por parte de los profesionales de

la salud mental,

manejo que estd mediado por la asignacion de posibles etiquetas incorrectas a personas, muchas
veces con comportamientos ‘normales’. El problema radica en la vision holistica del ser
humano, entendiendo su interaccion en los diversos contextos mas que con la asignacion de un

diagnostico (Diez, 2014, p. 16).
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Dentro de los resultados de la investigacion que se resalta anteriormente se subraya que:

e Se vislumbra que en las intervenciones realizadas por el profesional de la psicologia no
se tuvieron en cuenta diferentes aspectos que podrian desvirtuar los diagndsticos
asignados y que han generado en la nifia y su familia efectos negativos que van desde
recibir comentarios inapropiados por parte de compafieros y hasta dificultades
familiares generadas por la tension de “no comprender qué es lo que le pasa”.

e Los diagndsticos sin suficiente informacion pueden conducir a valoraciones erréneas,
por la inmediatez con la que se emiten. Es fundamental tomarse el tiempo y utilizar
diferentes y adecuadas técnicas para dar un dictamen a los pacientes.

e Reevaluar el diagndstico de TDA emitido por la EPS de la nifia (Diez, 2014, p. 73).

Sobre la base de las ideas expuestas anteriormente, relativas a un diagnoéstico prematuro, se
observa un servicio incipiente en términos de atencion y veracidad. Sin embargo, en Colombia
no solo el diagndstico presenta dificultades; en muchas ocasiones también se le esta “exigiendo a
los profesionales que atiendan un nimero de pacientes que sobrepasaria su capacidad laboral
contratada si se cumpliera con estandares minimos de calidad y duracién de las intervenciones”

(Ardén & Cubillos, 2012, p. 19).

Asimismo, en muchas ocasiones “se les pide a los psicologos que cubran simultdneamente
varios tipos de intervencion, e inclusive varios puntos de atencion en zonas diferentes de la
ciudad. Ademas del desgaste indebido del recurso humano, este tipo de practicas atentan, sin
lugar a duda, contra la calidad de los servicios prestados y contra los derechos de los pacientes”

(Ardén & Cubillos, 2012, p. 19).
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A partir del ejemplo anterior sobre la manera como se vienen construyendo los
diagndsticos, el de la nifia de 10 afios diagnosticada con TDA (Trastorno de Déficit de
Atencidn), y también con base en los diferentes textos antes citados que problematizan el lugar
de la psicologia en la salud y los diagnosticos, es valido preguntarse qué es entonces el
diagndstico psicoldgico, de donde surge, cudl es su sustento tedrico, qué lugar tiene el mismo en
la atencion psicoldgica y, finalmente, por qué es importante, a fin de tener una aproximacion que
permita mirar el fenémeno del diagndstico en las IPS acreditadas en salud del Area
Metropolitana del Valle de Aburra desde los diferentes enfoques tedricos, especialmente desde

una posicion critico-reflexiva.

Con el fin de darle continuidad a los aspectos que se vienen sefialando hasta ahora, es
necesario comprender la forma en la que actualmente se entiende el diagnéstico y las diferentes

definiciones que se dan del mismo. En primer lugar

el diagndstico, en términos generales, puede entenderse en tres sentidos: En un sentido estricto,
diagndstico formal, vendria a responder a las categorias vigentes de una clasificacion nosoldgica
actual, como puede ser la CIE-10 o bien el DSM-IV. En un sentido amplio, formulacion
diagnostica haria referencia a las conclusiones sobre la naturaleza o las causas de un problema.
En un tercer sentido, proceso diagndstico, se entenderia como los procedimientos de obtener
datos, las fuentes de los mismos, la manera en que los profesionales los combinan e integran y
las inferencias que se concluyen de ellos (Achenbach, 1998, citado por Maganto & Espada,

1999, p. 8).

Ahora bien, segun la etimologia del término y de acuerdo con Camacho, diagnéstico
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viene del griego, diayvmotikdg (diagnosticos) que significa “distintivo’, ‘que permite distinguir’,
derivada de dioyryvdoxo (diagigndsco) que significa “distinguir’, ‘discernir’, ‘conocer
distintamente’, ‘decidir’, ‘resolver’, ‘determinar’ y a SU vez esta Ultima palabra deriva de otro
verbo yryvéoke (gignosco) que significa ‘conocer’, ‘llegar a conocer’, ‘reconocer’, ‘observar’,
‘experimentar’, ‘comprender’, ‘darse cuenta’, ‘saber’ ¥ ‘determinar’ entre otros. Como
claramente se puede apreciar, muchas de las significaciones de estas palabras griegas nos

marcan el camino de lo que implica hoy establecer un diagndstico (2006, p. 1).

A su vez, Idafiez & Egg sostienen que etimoldgicamente el término diagndstico proviene
del griego diagnostikos, a su vez del prefijo dia-, ‘a través’, y gnosis, ‘conocimiento’ 0 ‘apto para
conocer’, y es un concepto que tiene sus inicios en el campo de la medicina y luego se traspasé a
las ciencias sociales. En el campo clinico se entendia como “procedimiento utilizado para
averiguar el estado de salud de una persona, o el caracter de su enfermedad, mediante el examen

de su sintomatologia, a fin de prescribir el tratamiento mas adecuado” (2001, p. 15).

Con base en las anteriores definiciones, se puede notar cdmo el término diagndstico tiene
intima relacién con una accion de conocimiento, como por ejemplo analizar, determinar,
discernir; y no a establecer ‘verdades’ sin fundamento. El diagnéstico es méas bien un trabajo
reflexivo-critico que le permite a quien lo esta realizando hacerse a una idea del malestar del
paciente para poder encauzar el tratamiento. A pesar de que el diagndstico tiene su origen en el
campo médico, no se puede asumir de igual forma para la psicologia, ya que teéricamente se ha

mostrado que esta va mas alla de la simple sintomatologia del paciente.
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En otras palabras, y a partir de Camacho (2006), se debe tener en cuenta no solo el origen
médico del término sino también los desarrollos tedricos que se le han dado al mismo desde las
diferentes corrientes de la psicologia. Es cierto que tanto en la psiquiatria como en la psicologia
los diagndsticos se establecen a partir de los signos y sintomas™* que las personas manifiestan,

pero no son la unica fuente de informacion que tiene el profesional en psicologia.

De acuerdo con Camacho (2006), los diagndsticos son construcciones que le permiten al
clinico caracterizar ciertas probleméticas humanas; el autor resalta que, para ello, el profesional
se sirve de la observacion, la recoleccion y el analisis de ciertos datos, y subraya que estos no se
pueden tomar como una realidad en si, por eso habla de construcciones, lo cual evita que se caiga

en rotulaciones y verdades inamovibles.

Hay que salir de la I6gica maniquea que propone diagnosticar todo o no diagnosticar nada y
pensar en diagnosticos funcionales que a modo de andamio los utilizamos mientras nos sirven 'y
después podemos dejarlos de lado, para no perder de vista a las personas. Se dice que no hay
enfermedades sino enfermos, 1o mismo podemos decir en nuestro campo, no hay trastornos o

diagndsticos, sino personas con problemas (Camacho, 2006, p. 1).

Partir de una concepcion del hombre en donde se le conciba de una forma patoldgica y en
la que se le atribuyan enfermedades por cualquier circunstancia y motivo, da lugar a una mirada

poco profunda del mismo y promueve, a su vez, el pensamiento idealista a partir del cual se

YSigno: Hallazgos objetivos que hace el clinico.

Sintoma: Aquellos datos que las personas refieren o descripciones subjetivas del paciente.

Sindrome: signos y sintomas que suelen aparecer juntos y son identificables, pero que no tienen una entidad tan
claramente definida como los trastornos o las enfermedades. (Camacho, 2006, p. 2).
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vende la idea de que es posible la salud y el bienestar total; es decir, pensar en un psiquismo
enfermo o sano imposibilita comprender en profundidad el modo como este se constituye e

impide un ejercicio de analisis cuidadoso.

Segln Camacho (2006), el diagndstico permite establecer una terapéutica en funciéon del
cuadro que presenta el paciente, posibilita también la derivacion para una interconsulta, permite
agrupar a los pacientes que tienen determinada patologia, e igualmente permite tener un lenguaje
comun que favorece que se unifiquen criterios y diagndsticos, para conocer ciertos rasgos de
personalidad o problematicas especificas que pueden ser Utiles para areas particulares. Pero los
diagndsticos también pueden tener graves consecuencias como rotular a las personas viéndolas
como meras patologias y caer en la cosificacion de los pacientes. Ademas de esto el autor sefiala

que

explicar los hechos, respuestas o situaciones mediante los diagnosticos hace que se obture la
posibilidad de pensar, entender y reflexionar ya que se justifica todo en funcion de un
diagndstico, en vez de ampliar la mirada se establecen circulos cerrados que nada explican.
Ejemplo: si un paciente tiene dificultades en aceptar el régimen terapéutico, se explica esto
diciendo: “es una border” o “es un adicto” y de esa manera no se cuestiona o reflexiona nada

mas (Camacho, 2006, p. 4).

Los diagndsticos no tienen la finalidad de rotular o sefialar quién estd mas ‘sano’ 0 mas
‘enfermo’; en cambio, tienen todo un sentido y una explicacion tedricos y, por lo tanto, requieren

que se hagan con responsabilidad. No se trata de encasillar a las personas, se trata mas bien de un
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trabajo reflexivo que permita una aproximacion rigurosa frente a la complejidad del psiquismo

humano.

5.4  El diagnostico desde los distintos enfoques de la psicologia

Dos de los objetivos trazados para la presente investigacion consisten en identificar y
exponer como se aborda, desde las diferentes perspectivas tedricas de la psicologia, el concepto

de diagnostico.

Con respecto al malestar psiquico que manifiestan las personas, es necesario partir de la
idea de que no hay una sola via para el abordaje del mismo, sino que en proporcion con la
complejidad humana se presentan diferentes propuestas que intentan explicar de la forma méas
rigurosa posible las causas y factores que influyen para que surja tal malestar; asi mismo buscan,
a través de la evaluacion clinica y la formulacion del diagndstico, generar iniciativas que apunten

a un tratamiento en favor del paciente.

Ademas, con el fin de ampliar la vision acerca del diagndstico, es necesario abordar de
manera mas precisa la labor clinica, y para ello se describen a continuacion los aspectos méas
relevantes en relacion con el ejercicio diagndstico desde los enfoques propuestos por la
psicologia, esto es: la orientacion humanista, la corriente dindmica y finalmente el enfoque
cognitivo-conductual. Asimismo, se presenta un esbozo sobre como entiende el psicoanalisis el
diagnostico, ya que, a pesar de que no haga parte de las corrientes tedricas de la psicologia, son

importantes sus aportaciones en términos tedricos para esta investigacion.
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5.4.1 El diagnostico desde la corriente humanista

El marco de referencia conceptual de la psicologia humanista es la teoria organismica.
Dicha teoria se sustenta en la idea de que el organismo posee una tendencia siempre cambiante o
que puede actualizarse en la medida en que la persona se haga consciente de si y logre darse
cuenta de los asuntos que por algun motivo se encuentran inconclusos. Villegas, citando a
Goldstein (1940), puntualiza que “las tendencias que mantienen en funcionamiento el organismo
no son mas que las fuerzas que surgen de su tendencia a actualizarse tan plenamente como sea

posible en términos de sus potencialidades™ (1986, p. 29).

Para dilucidar mejor el proposito de la psicologia humanista, se puede mencionar que una
de las ideas de uno de sus mayores exponentes, Carl Rogers, quien denomina el principio
actualizante del organismo como “disposicion natural del hombre, como disposicion formativa”
(Villegas, 1986, p. 30). A partir de esa idea, el enfoque humanista propone una serie de técnicas
que daran lugar a un mayor desarrollo de todas las potencialidades humanas y que facilitaran una

mayor organizacion de la persona a nivel psiquico.

Asi las cosas, este enfoque cuenta con una herramienta que le permite al profesional
determinar los factores que influyen de una manera perjudicial en la vida de las personas. Las
corrientes cognitivo-conductual y dindmica siguen una serie sistematica de procedimientos, lo
que le permite al psicologo ir desentrafiando algunos de los elementos que conforman la

formulacion del diagnostico. Por su parte, la terapia encaminada desde una orientacion
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humanista asume, como uno de los instrumentos diagnosticos y de intervencion, el anélisis del

ciclo de la experiencia (CE), técnica desarrollada por Joseph Zinker.

Para la Terapia Gestalt, el llamado ciclo de la experiencia también es conocido como Ciclo de
Contacto-retirada, Ciclo de Autorregulacion Organismica, Ciclo de satisfaccion de necesidades
o Ciclo Gestalt, con estos nombres se designa al proceso psicofisioldgico relacionado con la
satisfaccion de necesidades del organismo, es un ciclo que se repite incesantemente, esta
presente durante la vida de toda persona. En Terapia Gestalt, se considera que el Ciclo de la
Experiencia es el nucleo basico de la vida humana. Con este Ciclo se busca reproducir la
manera en que la persona realiza contacto consigo misma y con el medio en el cual se
desenvuelve, se relaciona con el surgimiento de las necesidades y la satisfaccion de éstas, puede
presentar diversos matices o blogueos, sin embargo, siempre esta orientado hacia la homeostasis
del organismo (Stange & Pintado, 2014, p.111; citando a Zinker, 2000; Latner, 2007;

Castanedo, 2001; Salama & Villareal, 1989).

Por lo anterior, la capacidad de autorregulacion del organismo del paciente es uno de los
objetivos de esta terapia. Es asi como desde esta técnica se intenta, a partir de la observacion, que
la persona logre dar resolucién a algn asunto que haya quedado irresuelto a lo largo de la vida y
que, por lo tanto, le produzca a esta un estado discontinuo o constante de insatisfaccion frente a
si mismo. Bien se sabe que, cuando no se le hace frente a alguna situacion que genera
inconformismo en el hombre y, por el contrario, se omiten las razones de sus causas, esto puede
generar algunos inconvenientes en la salud fisica y psiquica de la persona. En consecuencia, el

ciclo de la experiencia, para la gestalt, se convierte en el eje de la vida, puesto que esta consta de
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diferentes momentos, etapas o ciclos y el curso adecuado de estos dara lugar a una mayor

regulacion, desarrollo, autorrealizacion y trascendencia por parte de la persona.

En el esquema clésico del ciclo de la experiencia (CE) se identifican seis etapas sucesivas
y, a partir de la evaluacion de ellas, se logra entrever el periodo en el que hubo algin bloqueo o

interrupcion que obstaculiza la resolucién y el curso de esa fase en el ciclo. Estas son:

Reposo: En esta fase de reposo o retraimiento la persona ha resuelto una Gestalt o necesidad y
vuelve a un estado de equilibrio, no enfrenta ninguna necesidad apremiante.

Sensacion: Se considera el inicio del ciclo, la persona percibe la sensacion aunque adin no la
define claramente, lo cual ocurre en la fase siguiente.

Darse cuenta, formacion de figura o conciencia de la figura: La sensacion se convierte en figura
(se establece la conciencia de esa necesidad), la necesidad es definida claramente y también se
identifica aquello que puede satisfacer esa necesidad. Es posible comprender y nombrar lo que
se necesita.

Energetizacion o movilizacién de la energia: En esta fase de movilizacion de la energia la
persona reune la energia o fuerza que empleara para realizar la actividad que la necesidad le
requiere.

Accion: La persona logra el contacto, con lo que necesita o desea, a través de haber movilizado
y dirigido su energia. Se esta satisfaciendo esa necesidad.

Contacto: La persona logra alcanzar lo que requeria para satisfacer esa necesidad, se siente bien,
con lo cual se cierra este ciclo y la persona esta en condiciones de empezar otro, esto se

reproduce de manera incesante (Stange, & Pintado, 2014, p. 113).
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A partir de lo anterior, el analisis que realice el clinico del ciclo de la experiencia dara
cuenta del curso interrumpido en una de las fases, lo cual puede desembocar o dar lugar al
surgimiento de alteraciones psiquicas: las diferentes patologias como las neurosis o la psicosis.
La razon de estas alteraciones es un obstaculo o bloqueo inconsciente que la persona misma ha
puesto, debido a la suspension de una situacion que quedd inconclusa y que influye nocivamente
en el avance de los diferentes ciclos, dando lugar a un nivel de energia insuficiente para el

organismo y el psiquismo de la persona.

Por lo demas, la psicoterapia de la gestalt aporta elementos importantes para que el individuo,
requiriendo de un tratamiento enfocado en el momento actual logre generar un cambio en
relacion con algin asunto de naturaleza interna que esté afectando, a nivel global, la vida del
cliente; es asi como se evallan sus diferentes momentos o ciclos con el fin de esclarecer o
puntualizar el punto en el que se dio la interrupcion dentro de todo el ciclo de la vida. Segun
Stange & Pintado (2014), la autorregulacién es un concepto que dentro de esta corriente de la
psicologia juega un papel importante puesto que, para la misma, el ser humano posee las

capacidades para que se tienda a la autorrealizacion y a la sostenibilidad del ser.

Por tanto, es importante mencionar que uno de los objetivos de este enfoque psicolégico no
es trabajar desde una mirada enfermiza del hombre y mucho menos desde una concepcién en la
que la patologia sea el centro del tratamiento. Es asi como, desde la corriente humanista de la
psicologia, se posee “una concepcion holistica integral, organismica, que trabaja es sobre las
potencialidades humanas no necesariamente sobre la enfermedad esta propuesta humanista tiene

resistencia a la patologizacion, al reduccionismo, al determinismo” (Buitrago, D., comunicacion



68

personal, marzo 4 de 2015). Uno de los principios fundamentales para el trabajo humanista es
considerar los aspectos que pueden resultar potenciales para la resolucion del conflicto que
presenta el paciente, y darle cabida a lo anterior por medio del planteamiento de la siguiente
pregunta: ““;cuéles son los recursos que esa persona tiene para salir de lo que llama dificultad?”

(Buitrago, D., comunicacion personal, marzo 4 de 2015).

Entonces los elementos que pueden componer un diagndéstico son: en qué momento de la
experiencia se encuentra, en qué momento de reposo o de desconocimiento de la necesidad o del
malestar que tiene, si ya hizo contacto con esa necesidad o no, si ya identificd los elementos
para resolver la situacion problematica, y si hubo un movimiento a resolver, si ya lo esta
resolviendo ya hizo algo ya se esta responsabilizando de esa situacion y si ya la resolvio, en
cada uno de esos momentos existe tal vez unas resistencias o unos mecanismos de defensas, que
tiene que ver con que enfoque en otra persona lo que es propio o viceversa o puede pasar que se
desconecte totalmente de la situacién, que era lo que hablabamos de la congruencia y eso es lo
gue ocurre desde el principio cuando no se ha hecho contacto con la situacion problematica con
la vivencia, hay algo que molesta pero no se sabe que es (Buitrago, D., comunicacion personal,
marzo 4 de 2015).

En consecuencia, el objetivo del tratamiento enfocado desde esta orientacion psicoldgica es
identificar entonces como puede trabajar con esa persona para que haga contacto con esa
situacion problematica, con eso que molesta y le esta generando un sufrimiento y pueda
resolverlo, pueda responsabilizarse de esa situacion, de que tome consciencia, de que se dé

cuenta de cdmo lo puede resolver (Buitrago, D., comunicacién personal, marzo 4 de 2015).

Desde la realizacion de este objetivo en el trabajo clinico, el paciente podra darse cuenta de

lo que sucede dentro de si mismo y alrededor suyo, ya que es de suponerse que el organismo
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mostrard, por si solo, los asuntos inconclusos o en su defecto, las necesidades que no han sido

atendidas.

Ante todo, lo mas importante es que el paciente logre darle prioridad al momento presente,
darse cuenta de su ahora, de los aspectos a los que se resiste y tomar consciencia de la energia
que no se ha puesto en funcion del autoconocimiento de si. En definitiva, la finalidad de esta
terapia es que el individuo logre, a partir de la integracion de las partes fragmentadas de los
ciclos de su propia experiencia, conseguir un todo integrado y unificado de su persona. Esto se
lleva a cabo gracias a que “el contacto entre el organismo y su medio es flexible, permitiendo la
asimilacion, la adaptacién de la persona y facilitando su crecimiento y desarrollo” (Stange, &
Pintado, 2014, p.115; citando a Castanedo, 2001; Perls, 2008; Perls, Hefferline & Goddman,

2006; Vésquez, 2000).

Ademas del ciclo de la experiencia, la logoterapia, desde el enfoque humanista de la
psicologia, es otro de los métodos psicoterapéuticos que se constituye en una herramienta
diagndstica, dado que permite ubicar en la persona los asuntos que se encuentran irresolutos y
que dan lugar a diferentes conflictos internos y problemas existenciales, para luego abordarlos.
Esto permite que, al mismo tiempo, sea utilizada como procedimiento para abordar fuertes crisis
existenciales. Ello viene a dar lugar, tras su aplicacion dentro del tratamiento humanista, a una
responsabilidad de la persona por si mismay los demas. Segun esto, y a partir de las
aportaciones de su precursor, la logoterapia es uno de los caminos para alcanzar el crecimiento

personal.
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La logoterapia es un método menos retrospectivo y menos introspectivo. La logoterapia mira
mas bien al futuro, es decir, a los cometidos y sentidos que el paciente tiene que realizar en el
futuro. A la vez, la logoterapia se desentiende de todas las formulaciones del tipo circulo vicioso
y de todos los mecanismos de retroaccién que tan importante papel desempefian en el desarrollo
de las neurosis. De esta forma se quiebra el tipico ensimismamiento del neurético, en vez de

volver una y otra vez sobre lo mismo, con el consiguiente refuerzo (Frankl, 1991 p. 56).

Es por esa razon que, al aplicar dicha técnica, el paciente se hara consciente de los aspectos
que impiden, en un alto nivel, el sentido de su propia existencia y posteriormente tendra que

cambiar o modificar la disposicion de su conducta frente a tales aspectos.

Segln Maduefio Molla (2002), la logoterapia es la terapia que busca el sentido, el
proposito y el significado de la vida. Desde esa perspectiva, es el hombre quien asume el sentido.

Es el enfoque de la vida como totalidad.

Intenta restituir al hombre la totalidad y unicidad de su ser. Efectivamente, solo la dimensién
espiritual le confiere su verdadera esencia. Es una terapia de enfoque existencial, es positiva,
usa los recursos del espiritu humano, y esté orientada hacia el futuro. Considera la busqueda de
significado como aspecto primario de nuestro ser. Es principalmente una teoria que toma en
cuenta en el hombre no sélo su dimension psicofisica sino incluye aquella dimension propia del

ser humano, la espiritual (Maduefio Molla, 2002, p. 2).

Finalmente, para explicar la logoterapia se debe hacer hincapié en el sentido de vida,
entendida esta como fuerza primaria por la cual luchan las personas; es una terapia que da

explicacion a los diferentes aconteceres de la vida humana y que, en Gltimos términos, busca
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darle el mayor sentido posible a la misma. Y ese sentido de existencia debe estar marcado por lo
tangible, un sentido que vaya muchos més alla de lo etéreo o incorporeo. En palabras de Viktor
Frankl, “la voluntad de sentido para muchas personas es cuestion de hecho, no de fe” (Frankl,
1991, p. 57), y a eso es precisamente a lo que apunta esta técnica: a buscar. Por lo que se puede
ver, la logoterapia no tiene una propuesta de diagndstico, sino que busca que la persona

encuentre, por medio de la terapia, el sentido de su existencia.

En cuanto a Carl Rogers, este argumenta que “el diagnostico psicoldgico es innecesario
para la psicoterapia y puede llegar a ser perjudicial para el proceso terapéutico” (EPC, s.f., p. 5;
citando a Rogers, 1951, p. 220). Rogers formula que lo méas importante en el proceso psicoldgico
no es reemplazar la vision de persona por la de un diagnostico, puesto que en muchos casos no es
el sistema quien solicita un diagndstico inmediato sino que es el mismo psicologo quien
afanosamente trata de ubicar al paciente en uno de los manuales clasificatorios, sin decir que la

institucion no exige generalmente una hipétesis diagndstica pronta.

Esto, en el contexto de la atencion institucional, permite dar cuenta de los distintos fines
que se tienen en la psicologia con respecto a la atencidn que se presta en las IPS. Estos lugares en
si mismos no trabajan con las medidas que se asumen en la labor clinica particular. Por ejemplo:
se han descrito casos en los que el psicologo, por demanda de la institucion en la que presta el
servicio de asesorias psicoldgicas, debe emitir a su paciente, de manera inmediata y en la primera
consulta, la hipotesis diagnostica, con la defensa de que se cumplen los derechos que la persona

tiene en calidad de paciente, en este caso el de saber su diagnostico.
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Dicha actuacion puede dar lugar a unas reacciones contrarias a las esperadas por parte del
consultante. Por poner un ejemplo: el paciente podria facilmente desertar del proceso porque en
internet ya aparecen prescritos los medicamentos que se deben utilizar para darle una pronta
solucién a lo que el psicologo le expresd que mostraba. Dentro de un proceso psicolégico,
independientemente de las condiciones, el clinico debe contar con la pericia para tener bajo
control el uso de su propio juicio y opinién, ya que la palabra la tiene el paciente y no al
contrario; lo primero a lo que debe apuntar el clinico es al cuidado de la persona que tiene en
frente, ademas de prever las consecuencias que pueda traer la emision precipitada de un
diagndstico que, de momento, no es importante para el paciente y que tampoco fue solicitado por

este.

5.4.2  El diagndstico desde el modelo psicodinamico

Desde el enfoque dinamico, y a partir Maganto & Avila (1999), se proponen revisiones
desde la teoria mas alla de lo que se ofrece en los manuales de clasificacion de los trastornos
mentales para determinar un diagndstico; una de las posibles explicaciones para ello es que, para
este modelo, el sintoma o la causa del malestar es solo la manifestacion externa de un conflicto
interno, esto es, se ve al sintoma como exteriorizacién de un conflicto que se da entre las
distintas instancias psiquicas delimitadas por el psicoanalisis (ello, yo, supery0) y hay una
discordancia entre la demanda interna y las exigencias sociales. Desde este modelo, algunos

autores mencionan, con respecto a los manuales de trastornos mentales, lo siguiente:

La critica que desde el modelo psicoanalitico se hace a estas guias es la de ser utilizadas como

fines absolutos y no como medios para ser completadas con otras perspectivas. Se han
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convertido para muchos en una especie de esperanto de la salud mental, una lengua Unica que
homogeneiza y que no da lugar a ninglin saber méas alla de la estadistica (Maganto & Avila,

1999, p. 309).

De este modo, el modelo dinamico ofrece un variedad de desarrollos teoricos en relacion
con el diagnostico; el cual no es sinénimo de una verdad inamovible sino el resultado de un
proceso que implica un analisis profundo del estado mental del paciente y de los mecanismos de
defensa que se concretan con mayor fuerza en “los fallos derivados de no resolver las crisis
evolutivas de naturaleza psicosexual o psicosocial, generandose una fijacion en alguna de ellas,
en la que uno se ancla o a la que regresa en momentos de mayor estrés y ansiedad” (Meganto,

1999, p. 5). Es por lo antes sefialado que se enfatiza en lo siguiente:

El diagnostico que el modelo dindmico elabora es de procesos; se puede observar en las
investigaciones que van a hacer los psicoanalistas después de Freud, con Anna Freud, Margaret
Mahler, Otto Kernberg, entre otros, en los cuales se encuentran unos estudios de desarrollo y a
partir de los cuales estos autores van a elaborar unas etapas de desarrollo; mas que elaborar van
a tratar de construir teéricamente a partir de la observacién clinica, unas teorias del desarrollo;
en esas teorias del desarrollo se va a proponer un desarrollo normal del nifio, donde surgiran
preguntas como: ¢cudles son las etapas del nifio?, ;qué tareas tiene que elaborar el nifio en cada
etapa? Por ende, también se va a elaborar una teoria psicopatoldgica a partir del desarrollo
normal, pero es un desarrollo de procesos porque lo que nosotros pensamos no es el diagndstico
[sic], nosotros pensamos es el proceso, es decir, por qué la persona pudo haber llegado a este
diagndstico; por eso el diagndstico nuestro es un diagnostico relacional, representacional y

diagndstico evolutivo (Ossa, Y., comunicacion personal, febrero 25 de 2015).
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El diagnoéstico desde el enfoque dindmico se presenta como el resultado de un analisis
juicioso donde se interconectan aspectos relacionales, representacionales y evolutivos del
paciente. El clinico de orientacion dindmica se va a cuestionar sobre situaciones particulares del

individuo, por ejemplo:

Como llega el paciente a la sesion terapéutica, cOmo esta vestido, cémo se relaciona con el
terapeuta y qué siente el terapeuta frente al paciente. Y va a hacer mayor énfasis en los eventos
vitales de la persona, en las relaciones familiares pasadas y presentes. Por eso resalta que mas
gue un diagndstico es un analisis de procesos que se caracteriza por el anlisis profundo de lo

latente, més alla de lo manifiesto (Ossa, Y., comunicacién personal, febrero 25 de 2015).

En la medida que se indaga sobre los procesos relacionales de la persona con el contexto
social, familiar y laboral, al clinico se le podra facilitar el didlogo con el paciente sobre sus
conflictos. Asi, el terapeuta busca herramientas para abordar el malestar particular que
posiblemente produce la desadaptacion y perturbacion del estado animico del paciente. Lo
anterior alude a los procesos, que, como se explican Gomez-Franco (1996) a continuacion, son

fundamentales:

El diagnostico viene a ser una conclusion y para llegar a ella se requiere de la aplicacion de un
procedimiento adecuado. La diferencia entre el modelo psicodinamico y los demas modelos es
que para los segundos se escucha la demanda como sintoma. El sumatorio de sintomas y la
combinacion de los mismos deciden la conclusidn diagnostica nosoldgica, de acuerdo conl
manual de uso en vigor. Se pregunta por los sintomas para etiquetarlos e intervenir sobre ellos
directamente. Para el modelo dindmico el sintoma no es concluyente, aunque si importante.

Refleja tanto el malestar de la cultura actual como el malestar particular de un sujeto. Por ello,



75

hay que permitir que el paciente hable del sintoma y que hable a su vez del sujeto que lo
expresa. Solo cuando el sintoma es parte central de la estructura pasa a ser foco de atencion en
si mismo, como sucede en los cuadros psicopatol6gicos graves que se manifiestan en las

organizaciones limite y psicética de la personalidad (Maganto, 1999, p. 7).

En ese sentido, es importante aclarar que el diagndstico en el modelo dinamico tiene como
objetivo conocer las causas de los hechos clinicos y no simplemente erradicar sintomas, de ahi
que “el primer rasgo de identidad es el de la causalidad de los hechos, el origen del trastorno, el
rastreo del porqué de los sintomas” (Maganto, 1999, p. 5). No se enmudece el sintoma sino que,
por el contrario, se permite todo el tiempo que hable; asimismo se “posibilita Ilegar a los nucleos
conflictivos del sujeto y a las fallas por déficit en la integracion del yo” (Maganto, 1999, p. 5).
Este modelo, por lo tanto, concibe la entrevista como elemento fundamental para la formulacion
del diagnostico, pero también hace uso de técnicas proyectivas y psicométricas que ayudan a

corroborar hipétesis.

Otro de los elementos importantes dentro de este modelo dindmico tiene que ver con
aspectos estructurales, los cuales, segun el docente Garzén (comunicacion personal, febrero 25
de 2015), son denominados realmente como aspectos organizacionales del psiquismo; estos
hacen referencia al modo como se organiza la personalidad y le permiten al clinico “ubicar al
paciente en tres grandes organizaciones: en la psicosis, en la neurosis o en los desérdenes del
caracter; lo anterior estd muy vinculado a establecer las relaciones edipicas o las formas de
relacion diédica y triadica” (Garzon, D., comunicacion personal, febrero 25 de 2015). Al clinico
con enfoque dindmico le interesa describir y comprender la organizacién psiquica del paciente, la

etiologia del trastorno, los puntos de fijacion de la libido y las regresiones.
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Igualmente, en relacién con el diagndstico estructural u organizacional, se habla de tres
modos de organizacion de la personalidad: psicosis, neurosis y limite o borderline, con base a

tres caracteristicas que se derivan, a su vez, de tres criterios:

Como funciona el juicio de realidad, cuales son operaciones defensivas predominantes y como
se integra la representacion del si mismo y de los demas. Por ello, la psicosis, neurosis y estado
borderline o limite son formas de organizacion estructural que nos sitlan respecto de la
posiciones del sujeto frente al objeto, es decir frente a los demas. Dependiendo del dar respuesta
adecuada al medio social en el que se desenvuelve la persona, se realiza el diagnostico

estructural (Maganto, 1999, p. 19).

Segln Maganto (1999), el diagnostico estructural en estos términos conlleva a una
conclusidn légica que no esté establecida al inicio del proceso terapéutico, sino que se va
construyendo a partir de la transferencia que se genere con el paciente. También considera que, a
medida que el paciente hable de sus conflictos, ird igualmente desplegando la estructura. “El
diagndstico estructural se realiza a partir de la relacion transferencial y contratransferencial con

el paciente” (Maganto, 1999, p.19; citando a Gmez-Franco, 1996).

Ademas, segin Maganto, existiria otro tipo de diagnéstico denominado idiografico, el cual
podria recibir el nombre de ‘diagnéstico formal’, que se refiere a “la especificidad o a la
concrecién diagndstica dentro de la estructura ya delimitada” (1999, p. 20); para establecer este
diagnostico es necesario un analisis profundo de los conflictos mas importantes que refiera el
paciente, asi como de los mecanismos de defensa que estén operando con mayor fuerza y, por

altimo, de los principales aspectos adaptativos sociales e intelectuales. Un ejemplo de lo que aqui
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se sefiala es delimitar un sujeto neurdtico de tipo obsesivo, histérico o fobico. Es importante
entonces “tener un marcado formato descriptivo, siendo una sintesis descriptiva de la situacion
de la persona y sus conflictos, expresados en categorias idiograficas propias de la teoria

dinamica” (Maganto, 1999. p. 20).

Seglin Maganto & Avila (1999), existen también un diagndstico de confrontacion y otro de
la analizabilidad. El primero implica un trabajo de comparacion y confrontacion de los datos que
se obtuvieron a través de las entrevistas con otros procedimientos de obtencién de datos; es decir,
el clinico integra a los datos obtenidos por medio de la entrevista otras técnicas diagnosticas, ya
sea desde una perspectiva cualitativa o cuantitativa. EI segundo, diagndéstico de analizabilidad,
consiste en determinar si el sujeto se puede considerar ‘analizable’; esto es, un sujeto con
disposicion para un encuadre psicodinamico. El paciente debe manifestar una experiencia de
malestar psiquico o de sufrimiento, debe existir minimamente una demanda que le lleve a iniciar

un proceso psicolégico.

Se entiende, con base en lo anterior y a partir de Maganto & Avila (1999), que el modelo
dinamico intenta definir el porqué del sintoma o causa del malestar basdndose en los vinculos
tempranos del paciente y, aunque se centra en lo psiquico estructural, no deja de lado otras
perspectivas que le permiten tener una mirada mas integradora del psiquismo humano. También
son fundamentales el anélisis de la sexualidad infantil y de los traumas, el funcionamiento del
inconsciente y el concepto de sintoma. De acuerdo con esto, el diagndstico se caracteriza por ser
un proceso que comprende diferentes etapas de analisis, en el cual no se comprende al individuo

como sujeto sin contexto; al contrario, se hace un rastreo de los diferentes &mbitos que acogen al
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paciente (social, economico, familiar, laboral, escolar). El diagnostico, sefialan Maganto & Avila
(1999), no se agota en una valoracién sintomatica ni en una clasificacion de estructura. El

diagndstico supone también

un juicio de valor y por tanto la realizacién de una sintesis tras la interpretacién y evaluacion
profesional de una situacion previamente analizada. Supone también tomar decisiones y
planificar la posterior actuacion. Vendra precedido del estudio de los elementos que intervienen
en una situacion e incluye un pronéstico sobre los aspectos modificables y constituye el punto

de referencia de la evaluacion (Maganto, 1999, p.18).

Pero, segun Maganto (1999), al diagnostico le precede la hipdtesis diagndstica, la cual es
un supuesto que se formula acerca del conflicto y de las causas del malestar que presenta el
paciente. Esta hipotesis tiene como base la informacion que emite el paciente a través de las
entrevistas y tienen como objetivo “encontrar los ejes por donde se estructuran las dificultades y

capacidades de la persona entrevistada” (Maganto, 1999, p. 19).

El docente Garzdn, entrevistado para la presente investigacion, sefiala que su clinica es

nutrida, teéricamente, por muchos autores destacados dentro de la psicologia:

Con respecto al diagndéstico, mi trabajo clinico es guiado por la perspectiva de la psicoterapias
de corte psicoanalitico de los argentinos, muy especialmente de Etchegoyen, los esposos
Bleichmar y Fiorini. Ellos tienen una forma de trabajo basada en 5 ejes para el diagnostico y
obviamente tienen toda una posibilidad de hacer una validacién mas bien a las fuentes del

psicoandlisis (Garzon, D., comunicacion personal, febrero 25 de 2015)
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El diagnéstico desde esta perspectiva sigue siendo “una guia que permite focalizar el
trabajo terapéutico” (Garzon, D., comunicacion personal, febrero 25 de 2015); es decir, permite
saber o definir la mejor forma de intervencion de acuerdo con las caracteristicas particulares del
paciente. La forma como se hace el diagndstico tiene como base, primero, lo edipico, lo cual va a
definir el tipo de vinculo que se sostiene con el mundo, ya sea de forma diédica o triadica. “Esto,
de manera muy resumida, organiza las personalidades: los que alcanzan a vincularse al mundo
con un elemento superyoico aceptan la ley y las normas, otros que no, donde cabe la psicosis,

algunos desordenes del caracter” (Garzén, D., comunicacion personal, febrero 25 de 2015).

Segln Garzon (comunicacion personal, febrero 25 de 2015), el segundo elemento que se
tiene en cuenta para la realizacion del diagndstico tiene que ver con la representacion si-mismo
objeto, herencia de la escuela kleiniana; esto tiene relacion con la representacion que tiene el

paciente de si mismo y del objeto, lo cual configura el self.

Como tercer elemento se encuentra una linea especifica que evalla las funciones yoicas
(juicio, raciocinio, capacidad de insight, cohesion yoica, integracién yoica, entre otras) y permite
establecer qué tipo de interpretaciones se le pueden hacer al paciente, todo esto a partir de los

desarrollos de Anna Freud sobre funciones del yo.

El cuarto elemento tiene que ver con lo estructural, es decir, con la forma como se organiza
la personalidad; esto permite ubicar al paciente en un modo organizativo, ya sea psicosis,

neurosis o desérdenes de caracter. Lo anterior mantiene intima relacion con las relaciones
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edipicas o las formas de relacién diadica y triadica que sostiene el paciente con sus objetos mas

representativos.

Finalmente, el docente Garzon habla del quinto elemento, el ambiente, “la relacion de la
estructura con el ambiente, que es un diagndstico que se hace circunstancial” (comunicacion
personal, febrero 25 de 2015). Garzon referencia a Fiorini argumentando que este autor lo llama
de ese modo Y refiere a la evaluacion de como la estructura de la personalidad se pone en juego
en el momento particular que esté viviendo, es decir, “no es lo mismo un neurético cuando su
vida est& bien econémicamente a ese mismo neurético obsesivo cuando en su vida hay
problemas econdmicos, la estructura también se pone en juego con la realidad y también se
dinamizan en diferentes circunstancias” (Garzon, D., comunicacion personal, febrero 25 de

2015).

Estos serian los cinco momentos que, segun la corriente dinamica y a partir del comentario
de Garz6n (comunicacién personal, febrero 25 de 2015), se proponen para la formulacién de un

diagnadstico.

Asi mismo, la docente Ossa subraya que el diagndstico que ella realiza esta orientado por

la comprension de la realidad del individuo:

No esta concebido desde una psicopatologizacion o encontrar una enfermedad en el sujeto sino
él como ha procedido su vida, como se ha representado a si mismo y como ha representado el

mundo y, a partir de esa concepcién ya se definen cuales son las intervenciones que se van a
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realizar, pero en ningun caso considerandolo como una enfermedad (Ossa, A., comunicacién

personal, febrero 25 de 2015).

Las docentes Ossa y Bedoya coinciden con los autores hasta aqui citados en cuanto a tener
en cuenta la organizacion de la personalidad para hacer un adecuado diagndstico, el cual
“implica una reconstruccion a nivel estructural” (Bedoya, D., comunicacion personal, febrero 2
de 2015). Esto refiere al estilo de relacion objetal introyectado, al nivel de cohesion del yo, a los
mecanismos de defensa y a la interaccion del paciente con el otro, con el fin de dar lugar a la

comprension de las manifestaciones sintomaticas del paciente.

De acuerdo con la representacion que el paciente posee de si mismo y del objeto, se pueden
delimitar el estilo de relacion objetal que fue introyectado y la ansiedad predominante que
caracteriza la estructura psiquica; es importante sefialar que, en favor de esta ansiedad, operan
mecanismos de defensa que le permiten al clinico “comprender las manifestaciones sintomaticas,
en términos estructurales, estas representaciones surgen en el contexto relacional temprano y
aluden a estructuras intrapsiquicas” (Bedoya, D., comunicacion personal, febrero 2 de 2015). Se
entiende que hay una razon de ser para llegar a lo que se es, se trasciende lo fenomenoldgico y se

pasa a lo interpretativo.

Los docentes de la Corporacion Universitaria Minuto de Dios, Seccional Bello, que
soportan su practica desde el modelo dinamico, estan de acuerdo en que una lectura simplemente
sintomatica no devela la organizacion de personalidad que posee el paciente, sino que “esas

formaciones sintomaticas hay que ponerlas en el contexto de las construcciones significativas del
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sujeto, en tanto no toda persona bajo las mismas condiciones desarrolla un estilo de relacion de

personalidad particular” (Bedoya, D., comunicacion personal, febrero 2 de 2015).

El diagndstico se organiza fundamentalmente a partir de la propuesta de Althea Horner (...). La
escuela dindmica tiene una comprension del ser humano como persona, desde un punto de vista
evolutivo, relacional y representacional; ahi es donde finalmente el columpio malheriano
permite ampliar la perspectiva que, por ejemplo, en Klein se queda un poco corta, incluso en el
mismo Winnicott y luego Kernberg, pues viene a ajustarse a esa propuesta malheriana. Entonces
Mahler nos dice: sobre el desarrollo normal el individuo debe pasar por un proceso de autismo
normal, simbiosis normal y separacién e individuacion cierto; sobre ese columpio malheriano
viene luego Althea Horner y pone una propuesta psicopatolégica (Bedoya, D., comunicacion

personal, febrero 2 de 2015).

El diagnostico descriptivo evolutivo estructural se puede concebir como un diagrama

ajustado a las siguientes coordenadas:

1. Las relaciones objetales son estructurales intrapsiquicas.
2. Larepresentacion del si-mismo-objeto como esquemas. Resultado de los procesos de:
organizacion, asimilacion/acomodacion, diferenciacion, generalizacion e integracion.
3. Larelacién con la madre cumple la funcién de experiencias tempranas.
4. Las fases del desarrollo psicologico de Margaret Mahler y que Althea Hornen sintetiza e
integra las patologias asociadas. Mahler propone tres fases:
e  Autismo normal

e Simbiosis normal
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e Separacién-individuacion con sus cuatro subfases: diferenciacion, ejercitacion,
reacercamiento y constancia objetal, y logro de identidad. Cada fase cumple con una
funcidn esencial para el nacimiento psicolégico del infante humano. Y en cada una
podemos evaluar aspectos evolutivos y clinicos. Habremos de considerar qué tipo de
falla, en qué grado y bajo qué circunstancias. Cada estadio tiene su propio peligro de
perdida objetal y cada estadio tiene, asi mismo, su propia solucidn a ese peligro, de
acuerdo con el nivel de organizacién en el que se encuentre el sujeto y los recursos que
posea.

5. Los déficits en la organizacion (formacion de patrones), en la integracion y en la

diferenciacion tienen manifestaciones clinicas paralelas. (Schnitter, 1997, p.2).

Segln Norberto M. Bleichmar (s.f), Margaret Mahler estudié fundamentalmente las
patologias de tipo psicético y cred un modelo de desarrollo emocional del nifio, que se da a partir
de un estado de autismo normal, donde predomina lo biol6gico sobre lo psicoldgico y en el cual
el nifio no distingue si la satisfaccion de sus necesidades proviene de los actos que él mismo
realiza o si son el resultado de los cuidados de la madre; en esta fase el logro que debe alcanzar

el nifio es el equilibrio homeostatico.

Luego se pasa a la fase de simbiosis normal, en la cual el nifio percibe a su madre como
parte de él, lo que da lugar a que no haya diferenciacion entre ambos y se constituya una diada
omnipotente. El logro del nifio en esta fase es llenar de catexia al objeto, permitiendo asi el

reconocimiento de la diferenciacion.
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Mas tarde se da el proceso de separacion-individuacion, cuya caracteristica son unas
subfases en las cuales el nifio inicialmente se va familiarizando con la mitad materna de la madre
simbidtica y genera una sonrisa especifica que indica que reconoce a su madre; también se da
una exploracion del espacio donde habita el nifio, una ejercitacion locomotriz, una integracion de
las representaciones y se va consolidando el camino hacia la constancia objetal. Con base en
estas fases del desarrollo psiquico del nifio, y de los mecanismos de defensa de los cuales se sirve
el yo para enfrentar tanto los conflictos internos como externos, se plantea un modo también de
establecer un diagndstico, ya sea organizacional o estructural, en términos por ejemplo de

psicosis autista y psicosis simbidtica, y se plantean las distintas alternativas psicopatoldgicas.

De acuerdo con estas consideraciones sobre el columpio malheriano, Althea Horner hace
una propuesta psicopatolodgica, “entendiendo que eso psicopatolégico esta flexibilizado a la
nocion de patologia como el recurso de organizacion psiquica de la que dispone el sujeto”
(Bedoya, D., comunicacidon personal, febrero 2 de 2015). A partir de lo anterior, Althea Horner
va a hablar de unas organizaciones psiquicas que serian: psicosis, desérdenes del carécter y
neurosis. “El esquema permite ubicar los temas o nucleos de conflicto en el desarrollo”

(Schnitter M., 1997, p. 4).

La Figura 3, que aparece a continuacion, representa, a manera de esquema, la propuesta de

Althea Horner.
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Figura 3. Esquema del desarrollo y psicopatologia.
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Fuente: Horner, A. (s.f., traduccion inédita).

Segun M. Schnitter, la importancia del diagndstico evolutivo estructural es que posibilita la
intervencion a partir de “la estructuracion de las representaciones internas y las relaciones entre

los sistemas Ello- Yo- Stper Yo” (1991, p. 4).

Con el fin de ampliar la propuesta de Althea Horner, entendiendo esta como un modelo
diagnostico, se puede decir que en la psicosis el déficit se encuentra en la organizacion, ya que
“la desorganizacion es una manifestacion del fracaso del esquema basico del si mismo para
mantenerse unificado” (Schnitter, 1997, p. 3). Este fracaso se vera reflejado en el tipo de

operacion defensiva del yo; para este caso, la escision del objeto, la prueba de realidad



86

gravemente deteriorada y la falta de diferenciacion entre las representaciones del si mismo y del

objeto, son fundamentales en la formulacion diagnostica.

Por otro lado, el déficit en la integracion es caracteristico de los desordenes del caracter, y
consiste en “una manifestacion del fracaso en tejido conjunto de esquemas separados, y es
caracteristico de los desérdenes del caracter” (Schnitter, 1997, p. 3). De este modo se entiende
que el paciente con un modo de organizacion, por ejemplo fronterizo, presenta perturbaciones en
la diferenciacion e integracion de las representaciones; ademas, se expone el déficit en la
diferenciacion entre las representaciones del si mismo y del objeto, lo cual conlleva a “la rigidez

de defensas contra la emergencia de lo no integrado o lo no organizado” (Schnitter, 1997, p. 3).

Los desarrollos tedricos mas amplios acerca de los estados limites los realizd Otto
Kernberg, (1999). Este autor sefiala que los estados limite deben diferenciarse de la neurosis y la
psicosis, ya que es un modo de organizacion psiquica que presenta sus propias especificidades;
por lo tanto sugiere que, a la hora de realizar un diagnostico diferencial, se debe tener en cuenta
no solo el diagndstico descriptivo (centrado en los sintomas y las conductas observables) o la
aproximacion genética (enfatiza el trastorno mental en los antecedentes biol6gicos del paciente),
sino también el diagndstico estructural, puesto que cuando se toma en consideracion solo el
enfoque descriptivo con los pacientes limites, se pueden obtener datos engafiosos. Kernberg
propone la existencia de tres organizaciones estructurales que “corresponden a la organizacion
neuratica, limite y psicética de la personalidad. En cada caso la organizacion estructural
desarrolla la funcién de estabilizar el aparato mental, mediando entre los factores etioldgicos y

las manifestaciones directas de la enfermedad” (Kernberg, 1999, p. 3).
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Con base en lo anterior, Kernberg subraya que las organizaciones neurdtica, psicotica y
limite se manifiestan en las caracteristicas particulares del paciente, particularmente respecto a
“su grado de integracion de la identidad, los tipos de operaciones defensivas que habitualmente

emplea y su capacidad para la prueba de realidad” (Kernberg, 1999, p. 3).

Del mismo modo, Otto Kernberg propone la entrevista estructural como diagnéstico, con el
objetivo de “destacar las caracteristicas estructurales de los tres principales tipos de organizacion
de la personalidad” (Kernberg, 1999, p. 4). Es un método diagndstico que se centra en la
confrontacion e interpretacion de defensas, los conflictos de identidad, la prueba de realidad o las
distorsiones de las relaciones objetales interiorizadas. Esta entrevista se da a partir de la
clarificacién (exploracion de los datos que el paciente ha dado), la confrontacion (sefialamientos
al paciente) y la interpretacion, que “establece lazo entre el material consciente y preconsciente y
las funciones o motivaciones inconscientes del aqui y ahora asumidas o bajo hipétesis”
(Kernberg, 1999, p. 6) y hace referencia a las ansiedades subyacentes y a los conflictos
activados. Finalmente, la entrevista tiene como elemento fundamental la transferencia, la cual
“facilita el contexto para interpretaciones que ligan el malestar del aqui-y-ahora con las

experiencias del paciente en el alla-y-entonces” (Kernberg, 1999, p. 7).

Es necesario comprender entonces, antes de emitir un diagndstico, a qué tipo de estructura
se enfrenta el clinico; esto es importante en la medida en que evita que se puedan cometer errores
a nivel de intervencién. También se debe tener en cuenta que el diagndstico no solo es delimitar
el tipo de estructura, sino que también es propiciar, en términos de intervencion, una asociacion o

una interpretacion que indique la representacion que el paciente tiene de si y del otro. Al
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respecto, “si el otro no tiene una construccion del saber respecto de si mismo en las relaciones
que establece, no habra una posicion ética, no habra una reorganizacion ni una delimitacion de

las formas relacionales” (Bedoya, D, comunicacion personal, febrero 2 de 2015).

Asi pues, de los componentes descritos desde el enfoque dindmico, es vital rescatar que la
persona se acerca al psicologo por una situacion que lo aqueja y la funcién del clinico esta
orientada a realizar una evaluacion minuciosa para determinar un diagnéstico. Desde esta

perspectiva dindmica, al inicio del proceso se debe:

Utilizar métodos de evaluacion y métodos de formulacion de caso coherentes con un enfoque
establecido de psicologia clinica (evaluacién, diagnostico, tratamiento, prevencion) y/o de la
salud, establecer objetivos y prioridades de evaluacion a partir de un dialogo abierto con sus
consultantes y/o con otras personas relevantes de su contexto, utilizar de manera adecuada
sistemas internacionales de clasificacion diagndstica como DSM-1V o CIE-10, lo que incluye
utilizacién de arboles de decision diagnostica y diagnostico diferencial, utilizar la informacion
obtenida para integrar y formular metas de cambio terapéutico y/o de habitos en salud, de forma
gue dichas metas sean coherentes, factibles, especificas y verificables (Ballesteros, Gonzélez, &

Pefia. 2010, p. 49).

Con base en lo anterior, se subraya la importancia que tiene el uso adecuado de los
sistemas internacionales de clasificacion diagndstica, por ejemplo, el DSM-1V o la CIE-10, que
no son un vademécum de la psicologia en el cual un profesional, segun los sintomas del paciente,
encasilla el padecimiento del mismo bajo el rotulo de un trastorno. Segun la Asociacion

Colombiana de Facultades de Psicologia, los manuales diagndsticos son una ayuda para el
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psicologo, pero no pueden estar por encima del ejercicio critico que realiza cada clinico frente a
los casos a que se enfrenta (Ballesteros, Gonzélez, & Pefia. 2010, p. 49). El diagnostico desde
este enfoque no se separa del tratamiento y va mas allé de los signos y los sintomas, ubica todo
lo que constituye al sujeto y, por supuesto, lo que aparece como disfuncional. En otras palabras,
le otorga un alto grado de importancia a las experiencias de la infancia en la formacion de la

conducta disfuncional.

Por otra parte, el modelo dindmico cuenta con el manual psicodinamico operacionalizado,
el cual describe y clasifica las psicopatologias y estéa disefiado para servir de apoyo a la
elaboracion de hipoétesis diagndsticas y procesos terapéuticos acordes con lo que la corriente
dindmica propone epistemologicamente, con el fin de relacionar la informacion que se encuentre
desde los indicadores y los cinco ejes que los componen en relacién con la teoria que plantean
los autores de orientacion psicodindmica. Este manual se fundd por un grupo de trabajo, con el

objetivo de

ampliar la clasificacion de trastornos psiquicos del CIE-10, basada en una descripcion
sintomatoldgica. El grupo de trabajo del OPD desarrollé un inventario diagnostico y cre6 un
manual de entrenamiento y aplicacion clinica para terapeutas con experiencia. Ademas se
publicaron formularios de respuesta para cada eje, con el fin de facilitar su aplicacion y
aumentar asi la confiabilidad. La operacionalizacion de los constructos se desarroll6 en un nivel
medio de abstraccion para que se pueda realizar una evaluacion en un nivel lo mas cercano

posible a lo observable (Cierpka, Stasch, & Dahlbender, 2006, p. 105).
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Dicho de otro modo, este manual fue disefiado para servir de apoyo al clinico dinamico,
con el fin de desentrafar las diferentes manifestaciones sintomaéticas, los recursos con los que
cuenta la persona para enfrentar su malestar y, consecutivamente, llevar a cabo un anélisis
completo de las experiencias y formas particulares de relacién con los demés y consigo mismo.

Asi, el clinico con orientacion dinamica puede,

después de una primera entrevista de 1 a 2 horas, estimar la dindmica psiquica del paciente,
basandose en las categorias del OPD, e incluir los resultados en los formularios de evaluacion.
Siguiendo un hilo conductor para llevar a cabo la entrevista, se puede obtener la informacién

necesaria para el diagnostico OPD (Cierpka, Stasch, & Dahlbender, 20086, p. 2).

De esta manera, el manual diagnostico operacionalizado (OPD) ofrece una clasificacién en
términos de la organizacion psiquica de la persona, de modo que el clinico pueda, desde la
primera entrevista, tener elementos que le permitan formular una hipotesis diagnostica. Ademas
de esto, el manual cuenta con una clasificacion de acuerdo con cinco ejes, similar a la que
presenta el DSM. Por otra parte, el grupo de trabajo que disefié el manual operacionalizado tiene

como objetivo

ampliar a través de dimensiones psicodinamicas basicas, la clasificacion descriptiva y orientada
al sintoma del CIE-10. El diagnostico psicodinamico multiaxial se basa en 5 ejes diferentes: Eje
1: experiencia de enfermedad y prerrequisitos para el tratamiento. Eje 2: relaciones
interpersonales. Eje 3: conflicto. Eje 4: estructura. Eje 5: diagndstico sindromatico (segun el

capitulo V (F) del CIE-10; Cierpka, Stasch, & Dahlbender, 20086, p. 3).
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Por consiguiente, el manual dindmico hace énfasis en las relaciones de la persona con la
familia, en los conflictos por dependencia, sumision, etc. Segun Gonzélez ( 2010), en el eje | el
clinico recoge la sintomatologia y lo que espera el paciente del tratamiento, a la par que se tienen
en cuenta los aspectos motivacionales de la persona y las capacidades emocionales y cognitivas
para enfrentar el proceso. En el eje 1, el objetivo es identificar las relaciones funcionales o
disfuncionales consigo mismo y con los demaés, abordando aspectos inconscientes en las
relaciones. En el eje 111 se hace referencia a los conflictos internos, la problemaética actual, la
duracidn del problema o tiempo de resolucion de las dificultades; aqui el conflicto se indaga a
través de la experiencia interaccional. En el eje 1V se establecen los déficits a nivel de la
estructura psiquica, la capacidad de autocontrol y la capacidad de utilizar objetos buenos para
regularse. En el eje V se incluyen las clasificaciones psicopatoldgicas propuestas desde el DSM-

IV y la CIE-10 pero con algunos complementos.

Los elementos mencionados anteriormente posibilitan que el clinico dinamico ubique datos
especificos del paciente y realice un andlisis donde dé cuenta de una valoracién del
funcionamiento mental para, de acuerdo con este, elaborar un diagnostico de procesos y
establecer prontamente las pautas para dar continuidad a un tratamiento psicol6gico y abordar las

problemaéticas que presente la persona.

5.4.3 Diagnostico en la psicologia cognitiva

Existe una marcada relacion entre la corriente cognitivo-conductual de la psicologia y el
modelo psiquiatrico. Dicha relacion consiste en la utilizacion de los manuales diagnosticos

clasificatorios (DSM-1V y CIE-10), a partir de los cuales se clasifican y se nombra un conjunto
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de signos que detecta el clinico y una serie de sintomas que refiere el paciente. No obstante, el
enfoque cognitivo concibe, para la elaboracion de las hip6tesis diagndsticas, otros elementos
diferentes de los manuales, que no necesariamente describen una patologia en la mayoria de los

casos. El diagnostico desde esta perspectiva se define de esta forma:

El diagndstico, desde el enfoque cognitivo-conductual, sern los signos y sintomas que
presenten y manifiesten los pacientes que llegan al consultorio solicitando ayuda o atencion, y a
partir de esa informacion que recoge el clinico, se verifican los componentes recolectados, se va
a la teoria y finalmente se realiza el diagnéstico adecuado (Diez, P., comunicacién personal,

marzo 3 de 2015).

Algunos clinicos que sustentan su practica de esta perspectiva cognitivo-conductual son
partidarios de utilizar el manual diagnéstico clasificatorio sin ningun inconveniente, siempre y
cuando se contraste con la teoria, ya que la naturaleza del DSM solo describe un fendmeno para
clasificarlo. Ademas, esta corriente tedrica no solo se limita al uso de los manuales de

clasificacion, sino que también ahonda en otros asuntos teoricos, entre ellos

los esquemas maladaptativos, hacen parte de la unidad informacional de los esquemas, los
cuales son definidos por Young (1999) como estructuras estables y perdurables en el tiempo, las
cuales generan altos niveles de malestar, son disfuncionales en grado significativo y se elaboran
durante la infancia del individuo. Se puede decir que estos esquemas son “plantillas” a través de
las cuales los sujetos procesaran posteriormente la informacién (Caballo, 1998; citado por

Arango & Villegas, 2013, p. 35).
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De acuerdo con lo anterior, es a partir del analisis de los esquemas maladaptativos y de los
componentes que ofrecen los manuales diagndsticos DSM y CIE-10, con su modelo de
evaluacion multiaxial, que se propone al clinico una revision de las caracteristicas particulares
que presenta la persona, con el fin de lograr una integracion de elementos diagnosticos para la

puesta en marcha del tratamiento mas adecuado para el paciente.

Por otra parte, los psicélogos cognitivos reconocen que las raices de este enfoque se

encuentran en la psicologia conductual y que, por lo tanto,

se realiza un andlisis funcional y se evalla cada una de las estructuras cognitivas, los esquemas,
los procesos y los productos. En esa medida se empieza a mirar, por ejemplo, qué tipo de
cogniciones pueden relacionarse o no, hablando del DSM, con cierta caracteristica o
psicopatologia. Se evalla la forma en la que se generan los ciclos interpersonales partiendo de
un andlisis micro a un analisis macro, donde se puede identificar cuales son las variables que
estan dando origen a ese trastorno clinico. A partir de esto se realiza el diagnéstico y se hace el
tratamiento, integrando todos esos elementos (Jaramillo, 1., comunicacién personal, febrero 27

de 2015).

Con base en lo que plantea la docente Jaramillo, se entiende el diagndstico como un
proceso en el cual se contrastan los elementos clasificatorios que ofrecen el DSM v las teorias
que brinda el enfoque, cuyo propoésito es el de encaminar el tratamiento. Igualmente, se evalla el
grado o no de funcionalidad del sujeto con respecto a las exigencias de la cultura. Sin embargo,

siempre gqueda la posibilidad de corroborar o modificar las hipétesis:
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El diagndstico casi que es la conclusion de un proceso psicolégico y la entrevista es el medio
para recolectar la informacion del paciente. Estas entrevistas se validan a través de la aplicacion
de pruebas, son la confirmacion de lo que el psicdlogo recogid en las mismas, pero se debe tener
presente que las pruebas no dan el diagndéstico, inicamente son una ayuda para el soporte de
este. Ese es el error de muchos profesionales: suponer que la prueba psicoldgica les va a arrojar

el diagndstico (Jaramillo, I., comunicacién personal, febrero 27 de 2015).

Conviene destacar que, dependiendo del nivel de adaptabilidad que la persona tenga con el
medio, se definira su estado de bienestar; por esta razon, la psicologia cognitiva busca que esa
relacion individuo-contexto se adecue a partir de la modificacion de los comportamientos y
conductas que aquejan al paciente. Desde la perspectiva cognitivo-conductual, el

comportamiento se entiende como

el modo de interaccion entre el individuo y su contexto. Contempla como objeto de estudio
psicolégico tanto lo que el individuo hace como lo que dice, dado que, en los contextos sociales,
aquellos en los que hay otros humanos, el comportamiento verbal y lo que el sujeto dice es la

forma de interaccién mas habitual y, probablemente, la mas importante (Santacreu, 2011, p. 3).

De acuerdo con Santacreu (2011), el tratamiento psicolégico tiene como objetivo
solucionar los inconvenientes que un individuo tiene respecto a la adaptacion al medio en que

vive. Por tanto, se deduce que el paciente presenta problemas psicoldgicos cuando

hay una ausencia de bienestar que persiste en el tiempo y que no se elimina por si sola, en

segundo lugar, cuando la persona expresa exceso de conductas que interfieren en la relacion con
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el contexto, finalmente, cuando la persona realiza actividades que pueden resultar dafinas o

perjudiciales para si misma (Santracreu, 2011, p. 4).

La concepcion que se tiene del padecimiento desde esta corriente admite un bajo grado de
adaptabilidad del sujeto al medio que lo circunda, pues “se trata de una relacion individuo-
contexto que se manifiesta a través del comportamiento de uno de los elementos (el individuo)
en interaccion con el otro (el contexto)”, (Santacreu, 2011, p. 5). Desde esta perspectiva, en el
sujeto se presentan conflictos que afectan su adaptabilidad, es decir, el contexto influye en la
adaptacion de la persona en la medida en que provee o no los medios para que logre un mayor
nivel de desarrollo. También se habla de adaptabilidad cuando, a pesar de las dificultades, la

persona tiene la capacidad de enfrentarse a ellas.

Segln Santacreu (2011), la enfermedad psicoldgica se manifiesta debido a un sinnimero
de intentos fallidos, que van acompafados de sentimiento de incapacidad, fracaso y dolor. Es
importante resaltar que si el contexto en el que el individuo se encuentra es saludable, la
adaptacion se hace posible, de lo contrario, si el individuo tiene una gran restriccion de
reforzadores, asi posea grandes recursos puede presentar intentos fallidos frente a la adaptacion.
También plantea que el diagndstico, entonces, desde el enfoque cognitivo, “admite una
observacion amplia respecto a la adaptabilidad del individuo al medio; sin este mecanismo la
persona se encuentra vulnerable” (Santacreu, 2011, p. 6). Segun el autor anteriormente citado, lo
que se busca desde la terapia cognitivo-conductual “es un cambio en el comportamiento con el
fin de que la persona adquiera un grado mayor de adaptacion, para que esta se sienta lo

suficientemente bien” (Santacreu, 2011, p. 6).
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En efecto, después de realizar una observacion del historial clinico y de la adaptabilidad de
la persona, se trata de identificar el grado de fragilidad de esta, para hacerle frente a las

dificultades que esté pasando. Ademas, para determinar un diagnostico se debe

hacer una evaluacion multiaxial, ya que es muy importante para el diagnostico revisar los ejes
que se proponen: en el eje | se ubican los trastornos clinicos; en el eje 11, trastorno de la
personalidad y trastorno mental; en el eje I, las enfermedades médicas que aparezcan; en el eje
IV se debe poner cualquier dificultad de apoyo de tipo social, familiar, laboral, etc.; en el eje V,
evaluacion de la actividad global, donde cien significa que el paciente no representa ningun
grado de peligrosidad y cero que hay algo grave representativo (Diez, P., comunicacion

personal, marzo 3 de 2015).

Lo anterior parece confirmar que, para la elaboracion del diagnostico desde esta
perspectiva tedrica, es de suma importancia realizarle a la persona una evaluacion desde los
distintos ejes, con el fin de diferenciar las clasificaciones patoldgicas y, al mismo tiempo, de
identificar el grado de dificultad del paciente para afrontar la realidad de su malestar o de su
patologia. Ademas, este enfoque cognitivo afronta el problema del paciente desde el momento

actual, aunque

la mayoria de los pacientes tienen una “historia relativamente larga”; terapéuticamente
hablando, no se hace énfasis en esta. “La evaluacién del caso estudia la historia del problema e
hipotetiza sobre su desarrollo pero se centra en el conjunto actual de elementos que mantienen
el “trastorno psicologico” tal como lo presenta el paciente en la consulta clinica”.

Posteriormente, el psicélogo a través de la evaluacion tratard de hacer un andlisis funcional del
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caso que le permita fijar los objetivos y procedimientos de la intervencion (Santacreu, 2011, p.

7).

Con lo anterior se busca conocer el conjunto de comportamientos que hacen que el
individuo presente una marcada dificultad para adaptarse al medio. Precisamente, de lo que
pretende dar cuenta el analisis funcional es del “conjunto de comportamientos (lo que la persona
dice y hace) que constituyen el problema” (Santacreu, 2011, p. 8). De modo que gracias al
andlisis funcional se logran revelar los comportamientos que impiden que la persona pueda

permanecer tranquila en su ambiente.

Los objetivos terapéuticos en la clinica cognitiva son:

o Maodificar el propio comportamiento (lo que hace o dice un individuo en un
determinado contexto).

e Resolver o reducir los conflictos e incongruencias entre su experiencia y las
proposiciones generadas por el propio sujeto o a las incoherencias internas de su
discurso: lo que piensa, lo que se dice a si mismo, sus creencias y valores. El tiempo
gue transcurre entre el inicio del problema y el momento en que el individuo pide y
consigue ayuda psicoldgica eficaz incrementa la incoherencia de su discurso debido al

sorprendente y repetido fracaso de adaptacién (Santacreu, 2011, p.10).

Algunas caracteristicas de la atencién clinica en psicologia cognitiva son: 1) Planteamiento
de objetivos del tratamiento; 2) Reconocimiento del potencial para cambiar a las personas y

evaluar sus efectos, y 3) Niveles oportunos de conocimiento psicoldgico.
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Si bien es cierto que el enfoque cognitivo-conductual tiene caracteristicas similares al
modelo de atencidn trabajado desde las IPS acreditadas en salud, en relacion con los
instrumentos utilizados para la elaboracion del diagndstico, es importante sefialar que en los
centros asistenciales, por términos temporales, no se brinda una continuidad y seguimiento al
tratamiento, como se propone desde dicho enfoque; ademas de esto, la comprension del
problema por parte del paciente —que es uno de los fines de la clinica cognitiva— viene a ser el
resultado de un nimero significativo de encuentros con el terapeuta, el resultado no Unicamente
de un trabajo sistematico, sino de la permanencia y control del mismo. La dificultad dentro de las

entidades es de

Orientacion tedrica y de la formacién misma del psicélogo: los psicélogos cognitivo-
conductuales tienen una raiz muy sustentada en el modelo médico, clasificando signos y
sintomas; esos sintomas los trasportan a un diagndstico. Las IPS han tenido que adoptar los
criterios CIE y DSM, para poder hacer los diagndésticos y tener una sustentacién (Jaramillo, 1.,

comunicacion personal, febrero 27 de 2015).

Con lo anterior se podria pensar que el diagndstico desde el modelo médico se superpone
en el quehacer psicoldgico. Es asi como, desde las diferentes perspectivas o enfoques, se intenta
dejar en claro la construccion del mismo. Sin embargo, esto no quiere decir que en todos los

casos se opere de la mejor manera en relacion con respecto al diagnostico.

Si bien las deducciones en términos del diagnéstico son importantes para saber como
intervenir en sesiones posteriores, el limite del modelo médico impide el logro de unos

resultados a corto plazo. En relacion con esto, el docente Fernandez indica lo siguiente:
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Aaron Beck plantea que, desde un comienzo, es importante obtener unos resultados. El clinico
tiene un derrotero y un limite para las sesiones que va a llevar a cabo; si no logra las respuestas
que espera, debe hacer un reencuadre y debe reorientar esas tareas que se estan realizando. Lo
primero que el psicélogo debe hacer es la recoleccion de datos de la informacion del paciente,
teniendo en cuenta varios ambitos de desempefio de la persona: social, familiar, personal, e
indagar sobre la salud fisica, ya que desde la perspectiva cognitiva es muy relevante descartar lo

bioldgico (Fernandez, J., comunicacion personal, febrero 25 de 2015).

El autor Aaron Beck, distinguido por desarrollar la terapia cognitiva, asemeja su propuesta
con la evaluacion multiaxial del manual clasificatorio, en la cual es significativo hacer uso de los
ejes propuestos, especificamente en el eje 111, para descartar en los pacientes que las dolencias y

emociones negativas provengan de una enfermedad biol6gica. Ademas, plantea que

los trastornos psicoldgicos provienen de una manera errénea de estructurar la informacion
(pensar, interpretar, etc.); aunque no exclusivamente por estos, o0 sea; no se descarta la cuestion
biolégica y la influencia del ambiente y la interaccion de las emociones (Beck, 2010; citado por

Hernéandez, 2013, p. 6).

En esta medida, antes de emitir un diagnostico sensato, es necesario evaluar maltiples
posibilidades para evitar caer en el error que expresa Alvarez (2007), consistente en revisar
basicamente en el DSM-IV los dos primeros ejes pasando por alto los demaés. Este ejercicio da
lugar a que el umbral de la enfermedad sea paulatinamente méas bajo y todo sea convertido en
trastornos. Por esta razon, es importante integrar varios elementos para llegar a una hipotesis

diagnostica, y el clinico cognitivo lo realiza de la siguiente manera:



100

Explorando y moviéndose al igual que retomando aspectos de los tres niveles™
simultaneamente, centrandose en uno o en otro dependiendo de varios factores: la demanda del
paciente, el momento psicoterapéutico, la urgencia de los sintomas, el contexto en el que se van
desarrollando los sintomas, entre otros. La idea es integrar en su momento todos los niveles para
que el terapeuta y el paciente puedan darse cuenta del origen de la psicopatologia y modificarla

(Hernandez, 2013, p. 9).

Atendiendo a estas consideraciones, se resalta la importancia de integrar multiples
componentes y contextos del paciente en el momento de realizar una evaluacién psicolégica,
buscando un mayor rigor de la elaboracion diagndstica. Sin embargo, segin Alvarez (2007),
algunos clinicos partidarios del uso del manual clasificatorio, cuando pretenden Ilegar a un

diagnostico y plantean un tratamiento, buscan modificar los sintomas y no a las personas.

Hasta ahora se han descrito los planteamientos de Aaron Beck y se han resaltado elementos
que se asemejan con la evaluacion que propone el DSM-IV al momento de elaborar una hipotesis
diagndstica. Seria pertinente revisar la propuesta de Walter Riso que retoma varios aspectos de la

terapia cognitiva de Beck:

Esta de acuerdo en cuanto a que hay eventos ambientales que van influyendo o son
interpretados a partir de un esquema (constructos personales relacionados a lo que pienso de mi,
los demas y mi futuro), este organiza y guia la informacién que va entrando y saliendo en la

interaccion con el medio utilizando ciertos procesos cognitivos (atencion, percepcion, memoria,

1> Los 3 niveles que en el apartado sefialan son: Nivel I: Sintoméatico/explicativo; Nivel I1: Explicativo/preventivo;
Nivel I11: Explicativo promocional (Hernandez, 2013, p. 9).
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andlisis inferencial, etc.); obteniendo productos de forma cognitiva, emocional o conductual;
estos ultimos interactian entre si y junto con el ambiente retroalimentan manteniendo o

cambiando el esquema (Riso, 2006; citado por Hernandez, 2013, p. 7).

En este orden de ideas se plantea, con la propuesta de Riso, que los factores ambientales
influyen en la interpretacion de los esquemas y estos, a su vez, se organizan en los procesos
psicoldgicos basicos. Por consiguiente, el clinico de la corriente cognitiva debe evaluar estos
componentes que interacttan entre si, para tenerlos en cuenta en la elaboracién de su hipétesis

diagnostica:

La produccion de hipdtesis se desprende de procesos analogos, intuicién, deduccion,
construccion e induccion. Esta produccion de hipotesis por lo tanto, es una actividad creadora
mas no una generalizacion de datos. La(s) hipdtesis no se limita(n) a conceptos observables,
sino que acepta todo tipo de hipébtesis no observables de alto nivel tedrico, que cumplan con los
requisitos. De igual forma, estas hip6tesis deben ser [6gicamente consistentes, es decir, que
deben estar bien formadas y debidamente fundamentadas, aceptadas por la psicologia cientifica

(Mudetén, s.f., p. 83).

Cuando el clinico evalla a la persona, utiliza infinidad de recursos para establecer una
hipotesis, después la modifica o corrobora, y el diagnostico se elabora de acuerdo con los
elementos que haya recogido desde la teoria; empero, las hipotesis deben ser aceptadas por el
cddigo deontologico del psicélogo y, desde luego, a la hora de establecer el diagnéstico no se

deben generalizar los datos que se agruparon durante el proceso psicologico.
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Ademas de lo anterior, se mencionan los componentes del diagndstico desde esta corriente

tedrica de la psicologia:

Hay varios aspectos de la psicologia clinica que componen elementos para un diagnostico. El
DSM-IV, por su parte, propone una evaluacion multiaxial desde los cincos ejes para llegar a un
trastorno de personalidad. Lo primero que debe hacer el clinico es revisar si hay una historia
clinica previa y, desde la corriente, enfocarse en lo que hable el paciente, en lo que manifiesta,
las distorsiones cognitivas, cuales son los esquemas que trae y cuales son los pensamientos
automaticos que estan generando malestar al paciente (Diez, P., comunicacion personal, marzo

3 de 2015).

Por esa razdn, no se debe usar Unicamente el manual estadistico y clasificatorio de los
trastornos mentales. La docente Paula Diez considera importante utilizar otras herramientas
desde la teoria y dar especial importancia a la manifestacion del paciente. Asimismo, sefiala que

el malestar de la persona puede ser generado por pensamientos automaticos:

Los llamados “pensamientos automaticos”, que es [sic] el primer pensamiento que surge de
manera automatica en una situacion especifica, estos se originan en las “creencias intermedias”
(actitudes o formas de pensar, menos generales), que a su vez se originan en los esquemas

(Beck, 2010) citado por (Hernandez, 2013, p.7).

Por lo anterior, los pensamientos automaticos surgen de las creencias irracionales, que, sin
duda, afectan el bienestar psicoldgico de la persona y le ocasionan un malestar particular, el cual

merece la busqueda de apoyo psicoldgico para dialogar acerca de esa dificultad. Por tanto se
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hace hincapié en hacer una revision exhaustiva de los signos y sintomas, escuchar atentamente lo

que evoca el paciente antes de emitir un juicio diagndstico.

Finalmente, otro de los autores importantes en la psicologia cognitiva es Ellis (1997), quien
se concentrd, mas que en el contenido del pensamiento, en el proceso “en el cual un individuo
adquiere pensamientos irracionales por medio de interacciones con las personas significativas, y
lo Ilamd la teoria A-B-C de la personalidad” (Sue, Sue & Sue, 2010, p. 52). Esta teoria esta
definida de la siguiente forma: la A hace referencia al evento, un hecho o la actitud de un
individuo; la B son las creencias que tiene una persona; y la C son las consecuencias
emocionales y conductuales. El clinico usa este esquema con el fin de hacer también un

diagndstico del proceso cognitivo irracional y de encaminar la intervencion racional.

5.4.4  Diagnostico desde el psicoanalisis

La propuesta del psicoandlisis frente al diagndstico dista de la concepcion que se tiene del
mismo desde algunas areas de la salud. Segun Zuluaga, el psicoanalisis no le promete a los
sujetos la via a la felicidad y se aleja en gran parte de la mirada médica, porque “es un hecho que
en nuestra sociedad orientada por un discurso que ordena el goce para todos, cada vez se olvida
mas la particularidad de los individuos, imperando los discursos que proclaman la felicidad, la
armonia, y la salud total” (2013, p. 1). Pero es paraddjico que, cuando més se promulgan la salud
mental y la armonia, las cifras de suicidio, depresion y toxicomania se sigan acrecentando. Es

como si en medio de ese discurso de salud hubiera algo que se resiste al mismo.
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Por esta via, el psicoanalisis ocupa otro lugar, no desde el saber ni desde la respuesta, sino
como un método terapéutico que siempre busca generar preguntas y que se interesa mas por el
discurso de los sujetos y las manifestaciones que ocurren en el cuerpo, que por integrar un

‘individuo normalizado’.

Entonces estamos hoy aqui no para responder pues contrario a lo que se cree que el psicoanalisis
solo se ocupa del lenguaje y sus efectos en el sujeto, nos interesa preguntarnos también qué

sucede con su cuerpo y lo que en él se produce (Zuluaga, 2013, p.2).

Ademas de preguntarse qué de lo psiquico se manifiesta en el cuerpo, se pretende atender
lo que aqueja al sujeto y se transforma en padecimiento mas que en patologia o enfermedad. La
psicologia abarca e intenta responder a todos los asuntos que desequilibran el estado animico,
pero siguiendo la linea con respecto al diagnéstico, en blasqueda de respuestas desde esta

perspectiva, se dice que

el psicoanalisis no responde; por supuesto tiene cosas para decir, pero no detenta el saber sobre
qué hacer y qué nombre, qué diagnostico darle al paciente; al paciente se le da la palabra; ;de
qué sirve darle un diagnéstico que no sea mas que para obturarle la posibilidad de que él mismo
se pregunte...qué pasa con él? El psicoanalisis, debe permitirle que subjetive la extrafieza de su

sintoma, méas que la exigencia de curarle (Zuluaga, 2013, p. 4).

En esta medida, es relevante que el sujeto se cuestione y, de ser posible, que tome una
posicidn en el analisis frente a su sintoma; el fin no es lanzar un rétulo deliberado como se

acostumbra, pues esto puede generar una marca que impida que, en muchos casos, el individuo
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se pregunte por otros asuntos que son importantes y se quede simplemente con una explicacion
sintomatoldgica de su malestar. El psicoanalisis si se hace cargo del sintoma, pero no
entendiendo este simplemente como “fracaso, enfermedad, patologia” (Zuluaga, 2013, p. 4). El
sintoma se ve también como*“triunfo del sujeto, en tanto implica su huelga, su objecién al Otro,
al Otro parental, al Otro de la cultura, al Otro del saber, al Otro de la salud total, (...) Al Otro
absoluto: la medicacion” (Zuluaga, 2013, p. 5). El cuerpo se manifiesta, exhibe a través del
sintoma su desacuerdo con algo, se enferma tal vez como un “intento de tachar los discursos de

los tiempos de hoy, donde todo ““debe ser bello, perfecto y saludable” (Zuluaga, 2013, p. 5).

Para la psicoanalista Zuluaga (2013), la llave terapéutica entre psicdlogos, psiquiatras y
casas farmacéuticas funciona para algunos como un dispositivo que no interroga sino que mas
bien silencia. Asimismo, se podria pensar sobre algunos diagnosticos que se hacen
afanosamente: no interrogan, silencian. No le permiten al consultante cuestionarse sobre su

malestar, porque de entrada se establece ‘una verdad’ que rotula.

Ademas, la psicoanalista antes citada insiste en la importancia de la singularidad del sujeto,
y sostiene que en la vida del individuo hay situaciones que, sin duda, generan malestar y tristeza,
pero que también hay otras que otorgan felicidad y placer. Lo que no se debe permitir es la
pretension de convertir cualquier dolencia, estado bajo de &nimo y de estrés, 0 una combinacion
de ambas, en una generalizacion que se utilice para clasificar enfermedades, que, finalmente,
conllevan a otros asuntos polémicos que poco permiten cuestionar, y esto se da por el afan de

establecer clasificaciones que dan lugar al control de fendomenos y a la medicacion para
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desaparecer sintomas; de ahi la critica hacia la psiquiatria clasica, que generaliza los diagndsticos

y busca potencializar la industria de los medicamentos. Con respecto a lo anterior, menciona que

generalizar un diagnostico, banalizarlo, es hacerlo un comodin que responde a cualquier
situacion, impase, o accidente subjetivo (...) El psicoanalisis no cede ante la tirania que ordena

los diagnosticos light, las causas y los medicamentos, sin implicar alli al sujeto” (Zuluaga, 2013,

p. 6).

Asimismo, es curioso revisar los cambios hechos en el manual de clasificacion de
trastornos mentales, donde se manifiesta que “no puede olvidarse que las continuas
reformulaciones de los DSM, han hecho que las antiguas categorias clinicas como la histeria o la
paranoia hayan desaparecido, para quedar reducidas a tipos de personalidades, sindromes o
simples alteraciones” (Zuluaga, 2013, p. 8). Todos pueden preguntarse si estas modificaciones
obedecen a la comercializacion de los fa&rmacos o, como lo admite Zuluaga (2013), a la
concepcion que se tiene de salud mental acompafiada de la promesa donde no hay malestar,
todos son felices; frente a esto, el psicoandlisis al respecto dice que no se puede tratar de evitar el
dolor de existir, y ademas insiste en respetar al sujeto para que sea quien pueda hallar pequefias

verdades particulares.

Para finalizar, Zuluaga argumenta que el psicoanalisis se ocupa de la particularidad y no de
la homogenizacion, “un diagnostico no puede adoptarse y adaptarse para cualquier sintoma”
(2013, p. 5) y resalta que el analista lo que puede ofrecer a su analizante es el silencio, un

silencio que le permita encontrar su pequefia verdad particular. El psicoanalisis se aleja del



107

mercado de consumo de la ‘salud para todos’ y, con respecto al campo de la salud mental, la

autora menciona que la promesa también es extensa:

Todos felices, ningun malestar. Por supuesto como esto no es posible, tenemos ya hoy, muchos
nifios y jovenes medicados y diagnosticados. El sintoma y el fenémeno han erradicado la
Estructura y peor aun, la palabra. El psicoanalisis no olvida su apuesta por la Clinica de lo
singular para hacerle frente a la epidemia de las rotulaciones. No olvida que su Unica promesa es
no permitir silenciar la voz del sujeto, por ello su lugar en el mundo de las prescripciones
dictadas por las politicas de la salud, es dar la palabra al sujeto, no su diagnéstico (Zuluaga,

2013, p. 5).

En esa medida, lo que se busca es que se le dé prioridad al uso de la palabra, pues esta “se
legitima por la comprension, esto es, por la capacidad de escuchar al otro y entenderlo; y el
derecho positivo de hablar, que implica necesariamente el silencio, se cifra en el poder

anunciador de la palabra que innova” (Gémez & Castillo, 2002, p. 106; citando a Lyotard, 1994).

A diferencia de las corrientes teoricas de la psicologia, el psicoanalisis tiene otra
concepcion en relacién con la psicopatologia, esto es, aborda la cuestion desde una perspectiva
estructural, ya que define los trastornos psiquicos como “organizaciones estables, precozmente
cristalizadas merced al empleo por parte del sujeto de diversos mecanismos psiquicos
inconscientes destinados a enfrentar la castracion” (Alvarez, Esteban & Sauvagat, 2004, p. 699).
Esta concepcidn lacaniana de las estructuras clinicas se aparta de la mayoria de las teorias

psicopatoldgicas, en las cuales “la enfermedad sobreviene sin méas al enfermo y lo determina en
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su devenir” (Alvarez, Esteban & Sauvagat, 2004, p. 699) y le da un lugar fundamental a la

clinicay a la ética en todo sus desarrollos teoricos.

De igual manera, el psicoanalisis, desde la vision de Sigmund Freud y luego por esa misma
via Lacan, le da mayor relevancia al lenguaje y al analisis minucioso del caso por caso,

argumentando lo siguiente:

A diferencia de la psicopatologia psiquiatrica, la metodologia de Freud procede a encumbrar un
caso, minuciosamente analizado, al rango de paradigma de una estructura clinica; en ese
sentido, todos los sujetos histéricos comparten con Dora el sustrato de la estructura histérica y lo
mismo sucede con los psicoticos respecto a Schreber (Alvarez, Esteban & Sauvagat, 2004, p.

706).

Lo anterior tiene relacion con el analisis estructural que caracteriza al psicoanalisis, en el
cual no se define simplemente el fendmeno a través de sus manifestaciones clinicas sino que, a
través del analisis particular, se busca desentrafiar una I6gica o forma de organizacion en
términos psiquicos que permita tener una aproximacion a saber por qué medios “el sujeto elige e
induce la formacion de determinado tipo de psiconeurosis y no de otras” (Alvarez, Esteban &

Sauvagat, 2004, p. 706), rescatando la decision inconsciente de todo sujeto. Freud tratd de

aprehender el mecanismo psiquico concreto que configura e instituye cada una de las
organizaciones psiquicas patol6gicas [y una vez] descubiertos los factores que rigen la eleccion

entre las diversas formas posibles de neuropsicosis de defensa [pasé a un problema puramente



109

psicolégico, como Freud lo nombra], el relativo al mecanismo que estructura la forma elegida

(Alvarez, Esteban & Sauvagat, 2004, p. 706)°.

A continuacion Freud expone una metéfora ilustrativa sobre las categorias

psicopatolégicas:

Cuando arrojamos al suelo un cristal se rompe, pero no de una forma caprichosa; se rompe con
arreglo a sus lineas de fractura, en pedazos cuya delimitacion, aunque invisible, estaba
predeterminada por la estructura del cristal. También los enfermos psiquicos son como

estructuras, agrietadas y rotas (Freud, citado por Alvarez, Esteban & Sauvagat, 2004, p. 707).

Para Freud, el ideal de algunas areas del conocimiento sobre la posibilidad de la armonia
del psiquismo es dificil de sostener desde el psicoandlisis, ya que lo que se encuentra
precisamente en analisis es una confrontacion entre las instancias psiquicas (Yo, Ello y Superyd);
por ello, subraya que es ilusorio pensar en un funcionamiento impecable del psiquismo como lo
supone el término ‘normalidad’ propuesto por la clinica médica. Freud considera que es mas
apropiado, cuando se trata de manifestaciones del aparato psiquico, hablar de descompletitud y
propone, para la explicacion de ello, “la falta de adecuacion entre el principio de placer y el

principio de realidad” (Alvarez, Esteban & Sauvagat, 2004, p. 709).

Ademas, Freud formulo “tres modos especificos de los que se sirve el Yo para enfrentar la

castracion, tres modalidades logicas que definiran las tres estructuras clinicas con las que el

18 |_os textos entre corchetes son conectores de los autores de esta investigacion, empleados con el &nimo de
esquematizar la idea de Alvarez et al.
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psicoanalisis ordena su nosografia y orienta su practica” (Alvarez, Esteban & Sauvagat, 2004, p.
710). A partir de esto se entiende que, a partir de que esté representada o no (reconocida o
rechazada) la castracion, se puede determinar la estructura clinica ya sea de la psicosis, de la
neurosis o de la perversion; esto con respecto a la forma como el psicoanalisis construye a
manera de diagnostico sus analisis. Se sabe de estas formas de organizacion psiquica de los
sujetos y de los mecanismos de defensa que en ellas operan, a través, por ejemplo, de las
manifestaciones sintomatoldgicas; en otras palabras, “de los fendmenos que ellas determinan”
(Alvarez, Esteban & Sauvagat, 2004, p. 710). Sin embargo, debe saberse también que las tres
grandes estructuras del psicoanalisis (neurosis, psicosis y perversion) presentan distintas
variedades clinicas. Estas son, dentro de la neurosis, la histeria, la fobia y finalmente la neurosis
obsesiva; dentro de la psicosis, paranoia, esquizofrenia, psicosis melancélica y maniaca; mientras
que “la perversion suele subdividirse atendiendo al fin y al objeto” (Alvarez, Esteban &

Sauvagat, 2004, p. 710).

También es necesario sefialar de manera general algunas ideas que desarrolla Jacques
Lacan a proposito de las estructuras clinicas. Para este psicoanalista, “la estructura es definida
basicamente por la articulacion de los significantes'”” (Alvarez, Esteban & Sauvagat, 2004, p.
713) y al definir la estructura como sistema, teniendo como base la teoria de Ferdinand de
Saussure (1857-1913), muestra cémo un elemento adquiere valor solo a partir de la relacion con

otro. También presenta el término estructura como una covarianza de elementos significantes®;

YSignificante: Signo linguistico que remite a la representacion psiquica del sonido. Término retomado por Jacques
Lacan como concepto central de su sistema de pensamiento. En psicoanalisis el significante se convierte en el

*® Inscripcion de un signo (de un «significante» par a utilizar un término lingiistico), constituye un medio de
esclarecer la naturaleza del representante-representativo (Laplanche & Pontalis, 1996).
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lo dice de esta manera: “la estructura es primero un grupo de elementos que forman un conjunto
co-variante. Dije un conjunto, no una totalidad. En efecto la nocion de estructura es analitica”
(Lacan, citado por Alvarez, Esteban & Sauvagat, 2004, p. 714). Se trata de una concepcion de la
estructura del sujeto a partir de la tesis de que “el inconsciente esté estructurado como un
lenguaje” (Alvarez, Esteban & Sauvagat, 2004, p. 714), es decir, el inconsciente es una

estructura significante, un lugar de donde emerge la palabra.

Segln Lacan, la estructura del lenguaje presenta las siguientes particularidades:

No se construye sino que preexiste al sujeto, las estructuras clinicas, por el contrario, son
construcciones o modalidades de acomodacion del sujeto a esa estructura del lenguaje previa al
nacimiento, ese lugar que el sujeto ya tiene antes de nacer en tanto se habla de él, se le nombra 'y

moviliza ciertos deseos en los padres (Alvarez, Esteban & Sauvagat, 2004, p. 717).

Con base en lo anterior, se podria suponer que el diagnostico para el psicoanalisis,
inicialmente, se trataba de “aprehender la estructura clinica en términos de lenguaje” (Alvarez,
Esteban & Sauvagat, 2004, p. 717).; mas adelante, en la clinica psicoanalitica, en los afios 60
especificamente, se dio una ampliacion de la teoria con respecto a la nocién de estructura,
mostrando que esta corresponde a un anudamiento entre lo simbdlico, lo imaginario y lo real,
gracias a la investigacion topolégica, principalmente la del nudo borromeo®®, la cual resalta los

modos particulares de gozar y de relacionarse con el lenguaje.

9 Nudo borromeo: Jacques Lacan en 1972 lo utilizé para designar las figuras topolégicas (o nudos trenzados)
destinados a traducir la trilogia de lo simbdlico, lo imaginario y lo real. Diccionario de psicoanalisis el Ortiba
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Para finalizar, se entiende entonces que el psicoanalisis opera a través de tres estructuras
clinicas (neurosis, psicosis y perversion), lo cual corresponde a las categorias nosograficas. Sin
embargo, no se trata simplemente de agrupar un cierto nimero de sintomas que “se renuevan
seguin convenga a las ideologias que sustentan el pensamiento psicopatoldgico, a fin de
establecer un diagndstico, sino mas bien, a través de una perspectiva general aprehender los
elementos comunes y sus modalidades estables de configuracion” (Alvarez, Esteban, &

Sauvagat, 2004, p. 718).

Por lo tanto, la cinica psicoanalitica no solo es clinica ‘del caso por caso’; es una clinica
“que va de lo particular a lo general y viceversa” (Alvarez, Esteban, & Sauvagat, 2004, p. 718).
El psicoanalisis no se queda simplemente con los datos descriptivos de los fendmenos, también
estudia la l6gica de los mismos. Se podria deducir entonces que en esto consiste el diagndstico

dentro de la clinica psicoanalitica.

55 Sistemas clasificatorios internacionales

El primer sistema clasificatorio internacional disefiado para identificar enfermedades fue el
planteado a mediados del siglo xix (World Health Organization, 2008). Se gener6 un listado que
intentaba detectar las principales ‘causas de mortandad’ y fue ese el nombre que recibid lo que
luego iba a denominarse Clasificacion Internacional de Enfermedades, y que iba a ser propuesto
por las Naciones Unidas como estandar para la clasificacion de las patologias humanas. Sin
embargo, en sus primeras ediciones, la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) no
incluia la patologia mental como enfermedad (Ferrary, Lancelle, Pereira, Roussos & Weinstein,

2008, p. 16).
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El primer Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) fue
publicado en 1952 por la American Psychiatric Association. EI mismo fue desarrollado
siguiendo los lineamientos de una clasificacion realizada en 1918 por las fuerzas armadas de los
Estados Unidos por requerimiento de una agencia del gobierno de dicho pais (Bureau of the
Census). Sin embargo, tal como sefiala Grob (1991), fue recién después de la Segunda Guerra
Mundial cuando el interés de la psiquiatria norteamericana migré desde una genuina
preocupacion por los diagnésticos hacia un interés por la clasificacion sistematica de los mismos.
Hasta dicho momento no habia surgido una necesidad de organizar y sistematizar los
diagndsticos, mas alla del consenso tedrico que de los mismos se requeria (Ferrar y et al., 2008,

p. 16).

Como consecuencia de las histéricas dificultades para hallar criterios de clasificacion
fiables que aseguren diagnosticos adecuados, diversos grupos de psiquiatras han venido
estimulando, desde hace cincuenta afios, una atenta revision de los principios diagndsticos,
promoviendo el paso de una dinamica inferencial a poner énfasis en la observacion
intersubjetiva, para mejorar asi la fiabilidad de los juicios diagnésticos (Hugh & Slavney, 1986;
citados en Kleinman, 1988; citado por Duero, 2011). De ahi que lo que se proponga es una
estandarizacion de los sintomas y signos, con el fin de no caer en un relativismo. Sin embargo, el
umbral de valoracién es cada vez mas bajo, cualquier situacion atravesada por el sufrimiento o el

dolor es nombrado como enfermedad y el rango de normalidad cada vez es mas reducido.

Lo anterior quiere decir que, a pesar de que haya unos criterios establecidos para clasificar

una enfermedad mental, es vital ir mas alla de lo fenomeénico, de lo descriptivo, para hacer una
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revision en pensamientos, acciones y sentimientos; esto quiere decir, ir a las manifestaciones del
inconsciente para complementar con diferentes perspectivas teoricas, y tener en cuenta varios
elementos antes de suministrar clasificaciones poco fiables. Es por ello que se debe hacer énfasis

en la comprension de varias pautas que dan lugar a la realizacion de diagndsticos mas acertados.

Finalmente, se resalta el hecho de imputar interpretaciones o etiquetas que funcionan como
profecias. Esto sucede con frecuencia: en cuanto se clasifica a alguien en un término, se le trata
de esa maneray, en ultimas, la persona tiende a responder a esa atribucién con un patrén que

corresponde a la adjudicacion previa.

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, DSM-1V, es un
instrumento utilizado por profesionales de la salud para identificar y clasificar
disfuncionalidades, deterioros, dificultades fisicas y problemas comportamentales. Este manual
se utiliza dentro de la psicologia para apoyar al clinico a la hora de acercarse a un diagnéstico, ya
que cuenta con un sistema de evaluacion multiaxial que permite evaluar la funcionalidad de la

persona a traves de cinco ejes.

Segln el DSM-1V (APA, 1998), los ejes pueden ser descritos de la siguiente forma: eje I,
trastornos clinicos que pueden dar cuenta al clinico cual es el foco de atencidn del paciente, para
elaborar su hipdtesis diagndstica y posteriormente el tratamiento; eje 11, trastornos de la
personalidad y retraso mental, buscando revisar las caracteristicas desadaptativas de la
personalidad; eje 111, enfermedades médicas asociadas, en el que se revisan las posibles

relaciones entre las enfermedades organicas con las trastornos mentales; eje IV, problemas
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ambientales, determinando la influencia que provenga de la familia, del trabajo, de la escuela; y
eje V, escala de valoracion o funcionamiento global, con la cual se mide el impacto que puede
causar a la persona un desequilibrio emocional, permitiéndole al clinico establecer un
tratamiento. Hay clinicos que prefieren no utilizar la evaluacion multiaxial pero deben incluir
registros de los trastornos mentales, enfermedades médicas, ademas de otros elementos

importantes.

Asi las cosas, este manual clasificatorio sugiere un analisis multiaxial para realizar una
evaluacion a partir de los cincos ejes que seran contrastados con el historial clinico del paciente.
Es valido aclarar que el uso adecuado de este manual depende directamente del psicélogo, quien
segun su experiencia, razonamiento clinico y ética profesional, podra saber hasta qué punto el

manual le sirve de apoyo para su ejercicio clinico.

En relacion con el DSM-IV, Alvarez (2007) plantea unas desventajas en el uso del manual
clasificatorio. A pesar de que se propone una evaluacion multiaxial, es solo a nivel descriptivo
porque no hay vinculos genéticos para dar explicacién a un trastorno, cobra importancia la
concepcion de trastorno en vez de enfermedad y este a su vez destaca los componentes
conductuales, dejando de lado la personalidad y otros factores de causa; cuando se llega al
diagndstico y se plantea un tratamiento se busca modificar los sintomas y no a la persona; en la
practica se recurre mas al uso del eje 1 y eje 11 y cualquier alteracion puede convertirse en un

trastorno.
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Entonces, seria interesante estudiar algunos avances que se han dado en paises
iberoamericanos con respecto a la atencion psicoldgica y la construccion del diagnostico que
elaboran los psicélogos en los centros hospitalarios, a fin de dilucidar y diferenciar los avances o

retrocesos que se han dado en Colombia con respecto a otros paises de habla hispana.

5.6  Laatencion psicoldgicay el diagnostico en algunos paises iberoamericanos

56.1 Evaluacion psicologica clinica en Espafia (EPC).

La evaluacidn psicoldgica clinica es “un proceso que implica distintos ejes, momentos y
tareas, que se organiza mediante la metodologia cientifica®® y que tiene como principal objetivo
la planificacion del tratamiento” (EPC, s.f, p. 7). Esto indica que para llegar a formular una
hipédtesis diagnostica se requiere de una serie de procedimientos que permiten la formulacion del

tratamiento.

Igualmente, dentro de la evaluacion psicolégica clinica, entendida como modelo
integrador, uno de los ejes fundamentales es el diagnostico. Para la ejecucion de tal tarea sigue
imperando la utilizacion del DSM y la CIE-10, de los cuales muchos de los psic6logos se sirven
para dar una hipotesis diagnostica. Los manuales estadisticos contintan siendo utilizados como
lenguaje comun entre psicélogos y por esta razon, es una de las herramientas mas utilizadas para

la formulacion del diagnéstico en la evaluacion psicoldgica clinica.

*°Se realiza la recoleccion de la informacion, la cual dara lugar a la descripcion del problema que posee el paciente;
por consiguiente, se desarrolla una hipotesis explicativa del problema y finalmente se pasa a contrastar la hipotesis.
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El DSM-1V y DSM-IV-TR (APA, 1994; 2000) y la aparicion de los manuales de la
Organizacién Mundial de la Salud, CIE-9 y, de forma més precisa la CIE-10 (OMS, 1992), han
marcado el devenir de la clasificacion de los trastornos mentales y han influido de forma muy
notoria en la EPC (Evaluacion Psicoldgica Clinica). La inclusion de los principios prototipicos
en la clasificacion y la paulatina consideracion de aspectos dimensionales ha ido creando la
situacion iddnea para la aparicion de un cierto consenso, al menos inicial, respecto a la
conveniencia de utilizar un lenguaje comun y un sistema clasificatorio compartido por todas las

disciplinas implicadas en la salud mental (EPC, s.f, p. 4).

En suma, el modelo EPC busca no solo disefiar un tratamiento de acuerdo con el
diagndstico que se emite, sino que es también imprescindible que la evaluacién se prolongue a lo
largo del tratamiento, identificando el cambio o la falta de este y los problemas que puedan

aparecer durante el transcurso de la intervencién. También es importante que

la evaluacion prevea la posibilidad de realizar una evaluacion de la efectividad de los
tratamientos una vez finalizados los mismos y con periodos de seguimiento que permitan emitir

juicios clinicos sobre el impacto de la intervencion completa en el paciente (EPC, s.f., p. 11).

De acuerdo con la Introduccién al Proceso de Evaluacion Psicolégica Clinica (EPC, s.f.),
el modelo de evaluacion psicoldgica ha venido siendo utilizado durante méas de una década en el
trabajo clinico asistencial llevado a cabo en la Universidad Complutense de Madrid. La EPC
consta de tres ejes simultaneos de actividad: analisis descriptivo, analisis funcional y diagnéstico.

Al mismo tiempo se consideran distintos momentos: el primero es la exploracion inicial, el
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segundo es la evaluacion para el tratamiento y, finalmente, se realiza una evaluacion durante y

después del tratamiento.

El proceso completo puede llevarse a cabo en un méximo de 4 sesiones, incluyendo
entrevistas con el paciente e informantes y el uso de cuestionarios, autorregistros y demas
técnicas que parezcan convenientes para formular y contrastar un juego de hipétesis que puedan
guiar el tratamiento. La quinta sesién, generalmente, seré la de devolucion de informacién a la
persona y la de puesta en marcha del tratamiento. Esta guia general no es 6bice para que en
algunas ocasiones la evaluacién pueda realizarse en un par de sesiones y en otros la evaluacion

se prolongue mas alla del inicio del tratamiento (EPC, s.f, p. 20).

Como ya se menciono, en la EPC se dispone del DSM y de la CIE, y el diagndstico se

considera como

un eje de actividad incluido en el proceso de EPC, que mantiene una unidad de accién con los
otros dos ejes, pero que puede desarrollarse con una cierta independencia. Segun se van
identificando y describiendo los principales problemas del paciente, su inicio y su evolucién, se
empieza a disponer de toda la informacién necesaria para poder realizar un diagnéstico DSM-

IV-TR o CIE-10 (EPC, s.f, p. 23).

Dada la importancia del diagnéstico dentro de la evaluacion psicoldgica, se requiere de un
proceso de evaluacién 6ptimo. Esto implica que el profesional conserve una actitud metodica y
ordenada para el trabajo, pues este conforma solo una parte del proceso, de manera que si uno de

los ejes se realiza de forma ligera y sin cuidado, puede verse afectado el resultado del
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diagnostico, que es uno de los instrumentos mas determinantes del proceso de evaluacion. En
pocas palabras, la evaluacion psicolégica clinica implica que, desde el comienzo, la labor por

parte del psicélogo abarque en su totalidad cada uno de los ejes propuestos anteriormente.

Un proceso de evaluacidon psicolégica clinica requiere necesariamente de un diagnostico
que dé cuenta de aspectos relevantes en la historia de la persona, con el fin de abrir paso a un
tratamiento competente. El buen ejercicio de esta evaluacion permite entrever el interés que el
profesional pone en su trabajo y especificamente el valor que le otorga al paciente. La
interrelacion entre los distintos ejes y momentos dara lugar a un adecuado proceso psicolégico,

de ahi que se formule lo siguiente:

Las relaciones que se han ido estableciendo entre los procedimientos diagnésticos estructurales
y los procesos de EPC, méas funcionales, han desembocado en una mutua necesidad de apoyo.
Hoy en dia, es dificil entender un proceso completo de EPC sin hacer referencia a un
diagnostico y resulta igualmente claro que los procedimientos y categorias diagnosticas actuales
no permiten, por si mismas, avanzar sin la idoneidad de un tratamiento. Del mismo modo, esta
empezando a establecerse mas claramente la compleja relacion que mantienen el diagnéstico y
los posibles modelos de formulacion de casos clinicos tanto en la préctica clinica cotidiana,

como en la investigacion psicopatoldgica (EPC, s.f., p. 23).

Se hace necesario resaltar que, dentro de la EPC, una valoracion del cambio después de la
intervencion es primordial, y no se debe dar por terminada hasta que sea examinada la
efectividad del proceso. La evaluacion psicolégica clinica tiene como objetivo principal

“establecer hasta qué punto se ha producido un cambio en la vida del paciente, cambio que debe
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afectar a su sintomatologia, pero también a su funcionamiento psicosocial, su calidad de vida y,

en definitiva, a su salud y bienestar general” (EPC, s.f., p. 26).

Teniendo en cuenta lo antes nombrado acerca de un plan de seguimiento para el paciente
en la atencidn psicoldgica, también es importante que el hospital, como espacio tangible de la
experiencia de sufrimiento de las personas, ofrezca un tratamiento de calidad a los pacientes que

se encuentran internos y a los que consultan externamente, ya que

el hospital es el escenario de atencién de salud en donde la experiencia de sufrimiento resulta
mas apremiante para la persona y en donde los clinicos de cualquier especialidad médica
necesitan afrontar de manera excelente, en el curso de su trabajo con pacientes y familiares,
demandas también apremiantes de alivio, de curacion y de esperanza. Y han de hacerlo, a través
de un nivel especifico de analisis e intervencién propios de la Psicologia: las maneras en que
unos y otros se comportan. En este sentido, todos, clinicos y pacientes, pueden beneficiarse de

la Psicologia (Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid, 2005, p. 4).

Segun el Colegio Oficial de Psicdlogos de Madrid (2005), una de las funciones que cumple
el psicdlogo clinico del hospital es la de rehabilitacién, la cual tiene como propésito lograr que
los pacientes adquieran un mayor nivel de autonomia y funcionamiento social. “La rehabilitacion
se ocupa de aquellos factores vitales que interfieren en la adaptacion social de la persona
promoviendo la mayor aceptacion posible de las limitaciones (fisicas y mentales) derivadas de la
enfermedad y desarrollando estrategias Utiles de afrontamiento” (Colegio Oficial de Psicélogos

de Madrid, 2005, p. 7).
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Segun el trabajo grupal Planificacion Servicio de Psicologia Clinica y de la Salud del
Colegio Oficial de Psicdlogos de Madrid (2005), una de las funciones que tiene el psicélogo
dentro de la institucion prestadora de servicios es la de delimitar criterios y procedimientos para

evaluar la eficacia terapéutica de los tratamientos psicoldgicos.

Pues bien: no solo es importante la evaluacion psicoldgica clinica sino también el
diagnostico, el cual se ha consolidado como una herramienta fundamental para los profesionales
de la psicologia y que en paises como Espafia tiene un desarrollo muy interesante en los
protocolos que se han establecido en atencidn psicolégica en los centros hospitalarios (ver Anexo

6).

5.6.2  Diagnostico psicoldgico en Espafia.

El diagndstico en Espafia consiste en “la identificacion y rotulacion del problema
comportamental, cognitivo, emocional o social de la persona, grupo o comunidad de que se trate.
Debe entenderse como ‘resultado’ del proceso de evaluacion psicoldgica” (Colegio Oficial de
Psicdlogos de Espafia, 1999, p. 36). La duracién del tratamiento suele ser por lo general entre
cinco y cuarenta sesiones (cominmente a razon de una o dos por semana), sin embargo, no esta
de maés subrayar que el proceso puede durar desde una sesién hasta varios afios. Ademas el
tratamiento se puede aplicar individualmente, en pareja o en grupo, y ser llevado por uno o0 mas

psicologos.

De acuerdo con la investigacion realizada en Espafia (Sanchez, Alvarez, Begué, Gallach,

Meseguer, Robert & Villagrasa, 2009), en la psicologia clinica, en el sistema valenciano de
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salud, se estima pertinente una hora de consulta para una primera cita de atencion; pero, de
acuerdo con el sistema, el tiempo establecido es de cuarenta y cinco minutos. Ademas, se

menciona la ausencia de psicologos en los hospitales y se explica lo siguiente:

En la actualidad, la Sanidad Publica Valenciana no cubre las necesidades psicoldgicas de los
pacientes en el ambito hospitalario general. Los casos de profesionales contratados son

puntuales y excepcionales a pesar de ser un area de la Psicologia Clinica que cada vez recibe
mas demanda, tanto por parte de pacientes y familiares, como de los propios profesionales de

diferentes especialidades (Sanchez et al., 2009, p. 24).

También se admite, en la investigacion mencionada anteriormente, la importancia del uso
correcto de los instrumentos de evaluacion; igualmente, se resalta la necesidad de tener en cuenta
los criterios diagndsticos oficiales actuales, que son el DSM o la CIE, que incluyen la gravedad,
curso y otros aspectos; ademas, se debe realizar una planificacion de la intervencién, asi como
remisiones segun el caso. “El Psicélogo Clinico, como facultativo del equipo de Salud Mental,
realizara derivaciones a otros dispositivos asistenciales cuando el caso asi lo requiera, mediante
formulario protocolizado si lo hubiera o en su defecto hoja tipo de derivacién” (Sanchez et al.,

2009, pag. 37).

Sanchez et al. (2009) concluyen la investigacion anteriormente mencionada, subrayando la
necesidad de destinar una parte de los psicélogos clinicos a realizar funciones de apoyo de
atencion primaria, ademas de utilizar criterios consensuados confiables y validos como

indicadores de evaluacidn y la elaboracion de guias, protocolos y/o mapas asistenciales para los
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trastornos mas frecuentes, incluyendo la importancia del tiempo (sesenta minutos para primeras

consultas y cuarenta y cinco minutos para sesiones posteriores).

5.6.3  El diagndstico psicoldgico en la clinica psiquiatrica de Espafia.

Cuando se aplica el &mbito de la psicologia clinica en Espafia, es importante resaltar que se
requiere un sustento sélido para establecer las hip6tesis diagnosticas independientemente del
soporte tedrico que sustente la préctica, porque a pesar de que se ofrezcan manuales
clasificatorios para orientar el proceso, se debe interactuar con la teoria y tener en cuenta la
historia particular de vida del usuario que demanda el servicio, para realizar una construccion
solida del diagndstico. En esta medida, en Espafia se tiene en cuenta el siguiente aspecto: el
diagndstico incluira tanto “el clinico como el diferencial y el etioldgico, consistiendo este tercer
aspecto en la construccion de hipétesis explicativas relativas a la génesis de la enfermedad del
sujeto” (Panceira, s.f.). Bertini sostiene que “estas hipotesis seran de gran valor para establecer el
prondstico (segun por ejemplo el valor relativo que le otorguemos a las series complementarias)”

(Bertini, 1981, p. 3).

En este caso, es necesario tener en cuenta la importancia de establecer un diagndstico
acertado, ya que alli se produce un saber, se sostiene la postura ética de cada profesional e
implica utilizar herramientas y técnicas terapéuticas adecuadas. En relacion con los tres aspectos
desarrollados anteriormente (diagnostico clinico, diferencial y etioldgico), es valido cuestionarse
sobre las bases epistemologicas de cada psicologo, explorando mas alla de lo que ofrecen los
manuales de la clasificacion de los trastornos mentales, para llevar a cabo un proceso riguroso y

tener un mejor hilo conductor; igualmente, para realizar la respectiva terapia y disminuir los
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problemas que dicho paciente presente en las atenciones psicoldgicas dentro de las IPS en
Espafia. En la investigacion aqui sefialada, hacen referencia a la experiencia que han tenido con

respecto al diagnostico y mencionan esto:

Segln nuestra experiencia, el aporte del diagndstico psicolégico en el &mbito de la psiquiatria
clinica, se sitta fundamentalmente a nivel del diagnostico diferencial y la evaluacion de la
recompensacion del paciente a lo largo de la cura. En psicoterapias, coincidimos con Graciela
Payru y Fiorini (Aportes Tedrico-clinicos en psicoterapias), en que el diagndstico psicolégico
permite articular mejor los recursos técnicos a implementar. Asi como el evaluar las mejoras o
peorias experimentadas para disponer de indices sobre los elementos dindmicos a trabajar en las

distintas etapas 0 momentos terapéuticos (Bertini, 1981, p. 6).

En suma, otra tarea prioritaria para el profesional es el dominio de métodos y técnicas que
se emplean en el espacio con el otro. Si bien se presentan fendmenos para clasificar segun la
CIE-10 o el DSM-1V, es vital que el paciente se sienta escuchado para que logre evocar sus
preocupaciones y se haga explicito en el dialogo el punto de quiebre. También es fundamental en
la aproximacion diagnostica revisar si el paciente presenta varios ambitos alterados (por ejemplo,
los ambitos académico, social y familiar), con el fin de evaluar la necesidad de trabajar de
manera interdisciplinaria o de remitir a otras &reas de la salud si en la fase terapéutica no

presenta mejoria.

La manera en la cual los clinicos llegan a su valoracion diagnostica es, en muchas
ocasiones, de acuerdo con su criterio y el elemento fundamental para llegar a este es la entrevista

clinica, que consiste en
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una entrevista no estructurada, libre, cuyo contenido varia de un clinico a otro. Este tipo de
entrevistas ha tenido criticas significativas, algunos profesionales la tachan de ser poco rigurosa,
mencionan que es un método de entrevista que resulta en calificaciones poco confiables, porque
dos clinicos que valoran al mismo paciente pueden llegar a diferentes formulaciones

diagnosticas (Diaz & Nufiez, 2010, p. 73).

Mas auln, se observa como los diferentes métodos particulares de cada profesional pueden
presentar ambiguedad y variedad de valoraciones diagnoésticas. Diaz y Nufiez (2010) destacan
que los investigadores han desarrollado entrevistas estructuradas para que los psicélogos clinicos
puedan utilizarlas en su trabajo. Se trata de entrevistas ya establecidas donde se pregunte lo
mismo a todos los pacientes, para favorecer la probabilidad de que distintos clinicos lleguen a la

misma hipdtesis o formulacion diagnostica.

Sin embargo, esto presenta dificultades y remite de nuevo al problema de la generalizacion,
donde se deja de lado la particularidad de los pacientes, el caso por caso, y se le da mayor
importancia a las estadisticas. No se pueden soslayar los desarrollos tedricos de la psicologia, en
los que se muestra rigurosamente que la persona implica una alta complejidad en sus procesos

psiquicos y que, por lo tanto, es necesario un modelo de vias multiples para abordarlo.

5.6.4  Protocolos de atencidon en Guatemala.

En otro orden de ideas, en paises como Guatemala también existen protocolos de salud que

pretenden asegurar una mejor atencién en salud a la poblacion guatemalteca:
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El Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social de Guatemala, a través del Programa
Nacional de Salud Mental, como ente regidor de las intervenciones en salud mental del pais,
reconoce la necesidad de proponer e implementar guias y protocolos clinicos que brinden al
personal de los niveles primario y secundario de atencién de salud, pautas y estrategias que
orienten sus actuaciones en la practica cotidiana encaminadas a brindar un servicio de calidad.
De igual forma apoyar los procesos formativos del Ministerio de Salud ofreciendo herramientas
diagndsticas y de recoleccion de insumos para el analisis y el disefio 0 modificacion de dichas
intervenciones, 1o que a su vez genere propuestas y acciones concretas en el disefio y ejecucion

de programas de investigacion (Medrano, 2006, p. 2).

Lo anterior evidencia el interés del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de
Guatemala por brindar un servicio de calidad a sus ciudadanos, a través de propuestas y
estrategias que orienten las actuaciones de sus profesionales, rescatando la labor investigativa y
el apoyo en los procesos formativos. Todo esto con el &nimo de destacarse como uno de los

paises con mayores avances en cuanto a la salud mental.

De acuerdo con Medrano (2006), la practica cotidiana no siempre posibilita la realizacion
paso a paso de los protocolos que se presentan; por esta razdn, los trabajos en relacion con estos
funcionan como referencia para la atencién que se da en las instituciones prestadoras de servicios
en Guatemala. “El acercamiento clinico debera ser mas directo y enfocado al motivo de consulta,
describiendo lo que sea relevante para el diagndstico que se haya establecido y utilizando los
instrumentos que sean necesarios” (Medrano, 2006, p. 12). Los protocolos de atencion no son

estrictamente aplicados dentro de los centros hospitalarios, si bien en muchos paises la atencion
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en salud es incipiente y los procedimientos que se llevan a cabo dentro de las instituciones

dependen en gran medida del Ministerio de Salud y de las decisiones que dentro de él se tomen.

La estructura de los protocolos en Guatemala es “sencilla y concreta” (Medrano, 2006, p.
12). El protocolo que se lleva a cabo ha tomado como base la propuesta de la OMS; sin embargo,
presenta algunos agregados para cada nivel de atencion (primario y secundario), asi como “se
han hecho modificaciones adaptadas al contexto local, incluyendo lenguaje y expresiones

idiomaticas” (Medrano, 2006, p. 12).

En general, los protocolos siguen la misma estructura, sin embargo, algunos como los de
Conducta Suicida y Violencia Intrafamiliar, presentan algunas modificaciones dado sus
caracteristicas propias. Los protocolos estan estructurados de la siguiente forma:

» Definicion

« Epidemiologia

* Quejas presentes.

« Pautas Diagnosticas (criterios CIE-10)

« Ayudas Diagnosticas

« Diagndstico Diferencial

« Informacién Basica para Pacientes y Familia

« Pautas de Tratamiento por niveles

» Criterios de Referencia y contrarreferencia (Medrano, 2006, p. 20).

Igualmente, para la formulacion del diagnostico se presentan algunas especificaciones que
se sostienen desde los protocolos que se han establecido a nivel nacional en Guatemala. El

principal de ellos es que para la formulacion de esta y todas las pautas diagnosticas se sirven de
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la CIE10, segun corresponda a cada trastorno, y después de realizar el diagndstico diferencial se
daré continuidad al tratamiento del paciente. Para dar lugar al diagndstico como parte importante
de los protocolos establecidos dentro de Guatemala, se deberan tener en cuenta algunos aspectos,

tales como:

Pautas de abordaje para entrevista inicial y escucha reflexiva: Expresar empatia, evitar discutir y
hacer preguntas abiertas.

Pautas especificas: Escucha reflexiva, que se encuentra constituida por la repeticidn, el refraseo,
el parafraseo, el sefialamiento emocional y el resumir.

Pautas para la evaluacion del estado mental e identificacion de factores de riesgo y finalmente
las pautas basicas para la entrevista individual (Ministerio de Salud Publica de Guatemala,

2006, p.12-13).

5.6.5  Atencidn psicoldgica y diagnostico en IPS acreditadas en el Valle de Aburra.

El modelo propuesto en Introduccion al Proceso de Evaluacion Psicolégica Clinica (EPC,
S.F.) recomienda un seguimiento posterior al tratamiento del paciente, con el propoésito de
detectar si hay algun cambio progresivo o si, por el contrario, el impacto del tratamiento en este
no ha sido significativo, a diferencia de paises como Colombia, especificamente en las IPS
Acreditadas en salud en el Valle de Aburra, en donde el proceso psicoldgico que se lleva a cabo
dura entre dos o dos meses y medio y, en ocasiones, ni siquiera se lleva un seguimiento posterior

al tratamiento por motivo de tiempo o de ahorro de recursos®.

2! Informacién suministrada por una profesional en psicologia del Hospital San Vicente Fundacion.
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De forma contraria a la Evaluacion Clinica Psicoldgica antes referida, en las IPS
acreditadas en salud en el Area Metropolitana del Valle de Aburra, desde la primera sesion los
psicologos ya deben haber realizado la evaluacién correspondiente y una aproximacion
diagndstica del paciente que tiene la posibilidad de modificarse en la historia clinica,
dependiendo de los nuevos hallazgos. Todo lo anterior con el fin de cumplir con los

requerimientos del sistema?.

En Espafia “en la actualidad se dispone de protocolos psicol6gicos de actuacion en diversos
ambitos (oncologia, cardiologia, dolor, trasplantes, amputados, dermatologia, obesidad,
insuficiencia renal, neuropsicologia, etc.) que permiten un abordaje cientifico y eficiente”
(Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid, 2005, p. 5; citando a Remor, Arranz, Barbero &
Holland, 1999). Al contrario de las IPS acreditadas en salud del Area Metropolitana del Valle de
Aburrd, lo anterior esta todavia lejos de poder conseguirse debido a la brevedad del tratamiento y

al poco seguimiento que pueda realizarse en relacién con el mismo.

Ademas, se sustentan sistematicamente protocolos de atencion para el diagnostico
psicoldgico, a diferencia de ciudades como Medellin, en donde las IPS acreditadas en salud no
presentan un protocolo establecido sino procedimientos de atencion particulares. Al respecto,
Guarga & Marquet (s.f.) destacan que “no solo los protocolos como tal apoyan una buena
construccién de un diagnostico acertado, sino que propone [sic] un instrumento para hacer veraz

y medir lo que se hace dentro del protocolo clinico” (Guarga & Marquet, s,f).

22 Informacién suministrada por una psicéloga del Hospital San Vicente Fundacion.
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Por lo que se refiere a las relaciones entre la atencion psicoldgica en Colombia y en
Espafia, se encuentra que tanto en las IPS acreditadas en salud del Valle de Aburra como en las
unidades hospitalarias en Espafia, el tiempo de las entrevistas es relativamente corto y que, en

ocasiones, la demanda sobrepasa la oferta del servicio de psicologia.

Adicionalmente se evidencio, en el acercamiento a las IPS acreditadas en salud en el Valle
de Aburrd, que los psicologos ambulatorios no prestan inicamente su servicio psicolégico en una
IPS sino en varias. Por lo tanto, la demanda del sistema para la atencion de un mayor nimero de
pacientes reduce el tiempo para detallar el diagnostico, asi como también el lapso entre cada
atencion. La calidad del servicio ofrecido es, en muchas ocasiones, en términos de cantidad y no
de calidad, ya que el sistema convierte las atenciones en un asunto sistematico; por ende, se
atienden psicopatologias, se clasifican y esto reduce cada vez mas la posibilidad de hacer uso del

bagaje tedrico que ofrece la psicologia en la comprension de los fendmenos psiquicos.

Ademas de identificar las falencias en el sistema de salud, se insiste en una atencién
completa en la que se integren todos los servicios de atencidn psicoldgica en las IPS, con el fin
de ser coherentes con los derechos de las personas que son beneficiarias, como bien se expresa a

continuacion:

La APS (Atencion Primaria de la Salud) es la estrategia de coordinacién intersectorial que
permite la atencion integral e integrada desde la salud publica, la promocién de la salud, la
prevencion de la enfermedad, el diagnostico, el tratamiento y la rehabilitacion del paciente en

todos los niveles de complejidad, a fin de garantizar un mayor nivel de bienestar en los usuarios,
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sin perjuicio de las competencias legales de cada uno de los actores del Sistema General de

Seguridad Social en Salud (Ardon & Cubillos, 2012, p. 16).

En cuanto a la psicologia de la salud en Colombia, Luis Fl6rez Alarcon (2006) plantea lo

siguiente:

En la actualidad, a pesar del gran desarrollo alcanzado y del dinamismo existente al interior del
ambito académico-cientifico, la situacion de la psicologia y de los psicélogos en el ambito de la
salud publica dista mucho de ser la 6ptima. Profesionalmente es bajo el nivel de empleo y de
remuneracion de los psicologos en el sector de la salud en general. Por otra parte, aun es muy
bajo el nivel de implementacion de los rubros de promocion y de prevencién en el contexto de
la Ley 100 de 1993 que regula al sistema general de seguridad social y de atencién en salud

(Alarcén, 2006, p. 692).

En otras palabras, la academia, en relacion con el estudio en psicologia, supone una
ensefianza particular frente a uno de los instrumentos mas esenciales en el ejercicio psicolégico:
el diagndstico. Esta es una herramienta que para ser bien construida requiere de evaluacion,
claridad, conocimiento tedrico y tiempo; precisamente esas caracteristicas son las que se

pretende esclarecer en la academia.

En contraste con lo anterior, los centros asistenciales de salud, en funcion del bienestar
fisico y psicoldgico, deberian estar en la capacidad no solamente de actuar en el momento
culmen de una crisis psicologica o una emergencia en salud, sino de propender por el cuidado

integral de la persona. Esto incluye de manera definitiva la atencion 6ptima en el area de la
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psicologia, para lo cual se requiere procedimientos que crucen la linea en la que la cantidad de

poblacion atendida va por encima de un nivel admisible de atencién en salud.

Con respecto a paises como Guatemala, en Colombia, especificamente en las IPS
acreditadas en salud en el Area Metropolitana del Valle de Aburra, se simplifica el proceso de
evaluacion que se realiza a los pacientes; hay una obligacion evidente por parte del psicélogo por
poner dentro de un sistema los datos mas relevantes del paciente y, después de la primera sesion
con este, hacer una hipétesis diagndstica. Esta hipétesis que el psicélogo realiza en su primera
consulta con el paciente podra ser cambiada con posteridad segun se crea conveniente; sin
embargo, la evaluacién psicolégica clinica requiere de algunos pasos a seguir para llegar a un

posible diagnostico.

Colombia aparece como uno de los paises menos desarrollados en términos de politicas
que vayan en pro de la salud mental, segun datos estadisticos presentados por la OMS para el afio

2003:

El primer reporte de Encuesta Mundial de Salud Mental de la OMS incluye 14 paises (seis
menos desarrollados y ocho desarrollados) con datos de prevalencia, severidad y tratamiento de
trastornos mentales de 60,463 entrevistas en adultos, representativas de la poblacion nacional.
Las encuestas fueron realizadas entre 2001 y 2003 en América (Colombia, México Estados
Unidos), Europa (Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Holanda, Espafia y Ucrania), Africa
(Libano, Nigeria) y Asia (Japon y encuestas separadas en Bejin y Shangai en la Republica
Popular China). Los seis paises clasificados como menos desarrollados por el Banco Mundial

son China, Colombia, Libano, México, Nigeria y Ucrania (OMS, 2003, p.12).
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Con base en lo anterior, y a modo de conclusion,

la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido gue es una necesidad imperiosa el
pasar a la accion en el tema de salud mental con el objetivo de reducir la carga que representan
los trastornos mentales en todo el mundo, es evidente que este proposito se encuentra ain lejano

de ser una realidad en la mayoria de paises de bajo y mediano ingreso (Medrano, 2006, p. 2).

Es asi como se puede ver que Colombia se encuentra entre los paises que todavia presenta
dificultades y retrocesos con relacion a este propdsito de ofrecer una atencién psicoldgica

adecuada que favorezca la salud mental de los usuarios de los centros hospitalarios.

Finalmente, es una realidad que en el Sistema Nacional de Salud colombiano ain no se ha
reconocido en su totalidad el alto nivel de importancia que tiene la psicologia dentro del area de
la salud. Las condiciones del pais en términos de atencién en salud en relacion con las de otros
paises no revelan avances significativos que den cuenta de una mayor calidad en los servicios
que se ofrecen. En la actualidad, se requiere mayor énfasis en las necesidades de la poblacion en
todos los niveles de atencidn en salud, méas que en la planificacion a partir de la rentabilidad

financiera.
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6 Disefio metodologico

La investigacion se llevd a cabo a través de “un proceso sistematico, critico y empirico que
se aplicara al fenomeno” (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010, p. 4) del diagndstico en el
area de la psicologia. Asimismo, el enfoque desde el cual se realiz6 la investigacion es
cualitativo de caracter hermenéutico, en el cual el anlisis del discurso o el comentario de texto
se constituyen en las herramientas propias de una labor interpretativa. No se pretende recoger
informacion estadistica sino, mas bien, describir, indagar e interpretar la forma como, en la
actualidad, se realiza el diagnostico, identificando los criterios psicol6gicos que determinan
dicho diagnostico. EI modo de captar la informacion es flexible, es decir, funciona por medio de
andlisis documental, charlas académicas y entrevistas semiestructuradas. Se busca contrastar la
informacion obtenida a través de fuentes primarias de informacién (entrevista a 4 psicélogos de
las IPS acreditadas en salud del Area Metropolitana del Valle de Aburra) con la revision tedrica

sobre el diagnostico en la psicologia.

Denzin y Lincoln (1994) definen la investigacion cualitativa como un campo
interdisciplinar, transdisciplinar y en ocasiones contradisciplinar. Atraviesa las humanidades, las
ciencias sociales y las fisicas. Se busca reflexionar sobre el diagnostico que hacen los psicélogos
de las IPS acreditadas en salud a sus pacientes. Este enfoque metodologico se llevo a cabo sobre

los testimonios de cuatro psicélogos de las IPS, los cuales se constituyen en las fuentes primarias
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de informacion que se recogio a partir de la técnica denominada entrevista semiestructurada

(Aristizébal, 2008).

Finalmente, para la puesta en practica de esta metodologia se tuvieron en cuenta las fases
que Consuelo Hoyos describe para los trabajos de investigacion cualitativa de caracter

hermenéutico (Hoyos, 2000, p. 57-58):

Fase preparatoria. Sefiala la forma en que se lleva a cabo la investigacion: la formulacion
de los objetivos. Esta fase corresponde al planteamiento del problema y al desarrollo de objetivos
que permitan dar respuesta a la pregunta: ¢qué relacion existe entre el diagndstico que se realiza
en la IPS acreditadas en salud del Area Metropolitana del Valle de Aburra y el que se sustenta

desde la formacidn en psicologia en la Corporacién Universitaria Minuto de Dios?

Fase descriptiva. Ademas de la aplicacion de la técnica de recoleccion de informacion
denominada entrevista semiestructurada, también comprende la busqueda de material
bibliografico en las distintas fuentes disponibles, que permite recoger las multiples concepciones

sobre el tema objeto de investigacion: el diagnostico.

Fase interpretativa. Consiste en llevar a cabo el proceso hermenéutico o de analisis del
discurso (entender, criticar, contrastar) en torno a lo que se entiende por diagnostico; es decir, en

la interpretacion de las concepciones, tesis o propuestas de los distintos autores consultados.
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Fase de construccion tedrica. Se formalizan los resultados obtenidos en los procesos
previos de la investigacion, mediante la realizacion de la construccién conceptual del texto final.
Esta fase implica, ademas, que el analisis critico realizado derive en una construccion tedrica

particular propuesta por los integrantes de la investigacion.

Fase de extension y publicacion. Consiste en dar a conocer los resultados del proceso
investigativo. De acuerdo con ello, se realizara una ponencia dirigida a la comunidad académica
de la Corporacién Universitaria Minuto de Dios, Seccional Bello, con el objetivo de socializar

los resultados de la investigacion y de recibir el titulo como psicélogos.

En sintesis, los instrumentos de recoleccidn de informacion empleados fueron los
siguientes:
e Entrevistas semiestructuradas a docentes de la Corporacion Universitaria Minuto de
Dios, desde los diferentes enfoques de la psicologia
e Analisis documental.
e Entrevistas semiestructuradas a un psicologo de cada IPS acreditada en salud en el

area Metropolitana del Valle de Aburra.
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7 Resultados

A partir del interés académico sobre el diagnostico como uno de los procedimientos mas
importantes en el quehacer psicolégico, el ejercicio investigativo tuvo como objetivo establecer
la relacion entre el diagnostico que se realiza en las IPS acreditadas en salud en el Valle de
Aburra y el que se sustenta desde los diferentes enfoques tedricos de la psicologia, a traves de un
enfoque cualitativo de caracter hermenéutico, en el que el andlisis del discurso y el comentario
de textos sobre el diagnostico se constituyeron en las herramientas propias de una labor
interpretativa. No se pretendio recoger informacion estadistica sino, mas bien, describir, indagar
e interpretar la forma como, en la actualidad, se realiza el diagnostico e identificar los criterios
psicoldgicos que lo determinan. Todo esto con el fin de rescatar no solo la riqueza tedrica de las
diferentes corrientes de la psicologia con respecto al diagndstico, sino también de mostrar el
lugar que estd ocupando la psicologia dentro del campo de la salud y la posicién del psicologo

frente a los requerimientos del Sistema General de Salud.

Es necesario, inicialmente, mencionar que el proyecto tuvo como fin realizar la
investigacion en cuatro hospitales acreditados en salud en el Valle de Aburréa: el Hospital
General de Medellin, el Hospital Pablo Tobdn Uribe, el Hospital San Vicente Fundacion vy el
Hospital del Sur de Itagui. Sin embargo, cuando se puso en marcha el proyecto, solo se hizo
recoleccion de informacion en el Hospital Pablo Tobon Uribe y en el Hospital San Vicente

Fundacion, dado que en el Hospital General de Medellin, pese a que se cumplio con el protocolo
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para solicitar la recoleccion de la informacidn, no se obtuvo una respuesta favorable para acceder
a la informacion. Asi mismo, en el Hospital del Sur de Itagii, a partir de la comunicacion

sostenida con la psic6loga y coordinadora de atencidn al usuario, se encontr6 lo siguiente:

A pesar de ser una institucion acreditada en salud de primer nivel de complejidad, no tiene
habilitado el servicio de psicologia. Desde la atencion psicolégica no se realiza diagnostico, sino
gue se hace un acompafiamiento psicoldgico e intervencion en crisis, lo cual se denomina
acompafiamiento emocional. No se tiene dentro de la historia clinica habilitado el servicio de
diagndstico. Cuando el equipo de salud determina que el paciente tiene una necesidad, en
términos psicoldgicos, entonces me hacen una remisién a mi, converso con el usuario, evallo la
sintomatologia, le informo al médico y este realiza la remision. La EPS del paciente, ya sea
subsidiada o contributiva, hace la autorizacion del servicio y dice en qué IPS se va a atender

[E4].

Ahora bien, con base en la recoleccion de informacion que se hizo en el segundo
acercamiento al Hospital San Vicente Fundacion y en el Hospital Pablo Tob6n Uribe se entiende
que la atencion psicoldgica esta definida en el Sistema General de Salud a partir de la Ley 1616
del 2013, en la cual se le garantiza a la poblacion colombiana la promocién de la salud mental, la
prevencion del trastorno mental y la atencion integral e integrada de todos los trastornos
mentales, asegurandole a los usuarios no solo el diagndstico, sino también el tratamiento y la

rehabilitacion.

Sin embargo, a partir de la recoleccion de la informacion, se pudo corroborar que la

estructuracion del servicio en psicologia dentro de las IPS todavia es incipiente en varios factores
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relacionados con la calidad. Si bien se han dado avances en muchos aspectos que tienen que ver
con la salud de los colombianos, también se han notado algunos retrocesos en busca del logro de
las metas. Todavia se pueden evidenciar dificultades en el acceso a los servicios de salud e
imposibilidad del usuario para obtener los servicios que requiere, sin retrasos. Asimismo, se

puede constatar que la demanda excede la oferta de los servicios de salud.

Con todo, segun las exigencias para la Acreditacion en Salud de las Instituciones, es
necesario entender que “la seguridad del paciente es el conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias, basadas en evidencia cientificamente probada”
(“Antecedentes en Colombia”, s.f., | 8); es decir, la seguridad del paciente implica, entonces, la
utilizacion de herramientas cientificas que logren “minimizar el riesgo de sufrir un evento
adverso en el proceso de atencion en salud o de mitigar sus consecuencias” (“Antecedentes en
Colombia”, s.f., 18). Las IPS le han tratado de dar cumplimiento a los requisitos mencionados
anteriormente, a partir de un método que se caracteriza por describir hechos y exponer las
relaciones existentes entre los mismos, permitiendo, a través del establecimiento de leyes, la
prevision de ellos. Por afiadidura, la acreditacién también supone que a los usuarios se les
garantice continuidad en los procesos que se llevan a cabo, mediante lo que se nombra como
“una secuencia logica y racional de actividades, basada en el conocimiento cientifico”

(“Antecedentes en Colombia”, s.f., | 8).

Esto permite pensar en la estrecha relacion que existe entre el modelo médico y la forma
como se esta llevando a cabo el ejercicio de la psicologia en las IPS. También da lugar a la

reflexion acerca de la concepcion que se tiene del ser humano desde estos modelos que imperan
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en los sistemas de salud. Un ser humano pensado en términos estadisticos, perspectiva desde la
cual lo que importa no es la calidad de los servicios sino la cantidad de usuarios antendidos,
desde la cual la salud corresponde a la normalidad estadistica y las practicas clinicas estan
encaminadas a eliminar solo sintomas. No se puede evitar, cuando se mencionan estos modelos,
hablar de lo que implica la racionalidad cientifica como Unico criterio de legitimidad, excluyendo
otras formas de analisis de fendbmenos en que se privilegian los métodos cualitativos sobre los
cuantitativos. EI modelo que sigue operando hasta ahora est4 basado en una concepcion
mecanicista del ser humano, en la cual entran en funcién los pardmetros darwinistas de que
sobrevive solo el mas apto, es decir, un hombre domefiado por la condicién natural que lo lleva a
buscar constantemente adaptarse al medio que lo circunda. Se busca comprender el
funcionamiento del organismo vivo con el fin de ejercer control sobre él y se subestima lo

subjetivo.

En consecuencia, el servicio de psicologia no se escapa de responder a estas demandas del
Sistema General de Salud en cuanto a procesos de calidad. Lo que se encuentra en la recoleccion
de informacion del presente proyecto es que la atencién en psicologia esta todavia lejos de
cumplir con estos requerimientos. Las psicologas entrevistadas coinciden en que, antes de pensar
en una mejor estructuracion del servicio de psicologia en las IPS, se debe pensar en politicas

publicas que sean mas incluyentes, por la siguiente razon:

En muchas ocasiones el sistema no considera necesaria o prioritaria la atencion psicolégica del
paciente. Solo en algunos temas como adicciones, obesidad y enfermedad psiquiatrica, se ve la

necesidad de un trabajo psicoterapéutico. Lo ideal es que cada paciente hospitalizado tuviera
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acceso a este apoyo, ya que la enfermedad es un evento que generalmente produce desajuste
emocional y/o estructural en un paciente y su grupo familiar [E5].

De ahi que se sostenga la idea de las psicologas entrevistadas de que el servicio de
psicologia atn no cuenta con el reconocimiento que deberia tener. La salud publica si ha visto la
necesidad de incluir protocolos para la atencion de patologias particulares, tales como:
“adicciones, obesidad, algunas enfermedades psiquiatricas” [E5], pero el servicio ain no se
brinda con altos niveles de calidad. En relacién con lo anterior, la psicéloga del Hospital Pablo

Tobon Uribe sefala lo siguiente

Creo que la estructuracion de la intervencion de psicologia en las politicas publicas de salud
mental en Colombia aln esta en pafiales y considero que los principales responsables somos los

psicélogos, que no hemos hecho lo suficiente para que tenga otro papel diferente [E1].

De modo similar, las psicélogas antes citadas consideran que en el campo de la salud la
intervencion por psicologia aun no tiene la importancia que se le deberia otorgar. Por ejemplo, la
psicologa [E1] sugiere, dentro del proceso que se esta llevando a cabo, que el paciente requiere
de cinco sesiones mas, y la respuesta de la IPS es enviarlo a otro lugar de la ciudad donde debe

contar de nuevo su malestar. La psicologa del Hospital Pablo Tobon Uribe indica que

Son varios los problemas que estan sucediendo, no toda la poblacion esta cubierta, a los
usuarios no se les brinda [sic] suficientes sesiones, no se le ha dado todavia el reconocimiento
que se debe a la situacion de salud mental en Colombia, especialmente en lo que tiene que ver
con suicidio, abuso sexual a menores, depresion y todos los problemas contemporaneos que

estan siendo expresados en la salud mental de la poblacién [E1].
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Por consiguiente, se considera que es solo a partir de la posicion que asuma el psicélogo
frente a las politicas de salud publica en Colombia que se puede generar un servicio de mayor
calidad. Las psicOlogas entrevistadas estiman que los cambios se deben proponer desde las
universidades y los colegios de psicologia, pues desde estos lugares se puede ir estructurando, a
través de la teoria y la practica, un mejor servicio de atencion psicoldgica en las IPS. En relacion

con esto, la psicologa del Hospital Pablo Tobdn Uribe continla diciendo:

Se hace necesario que la atencion psicologica implique una cobertura no solo desde la
prevencion y la promocién, sino también desde una intervencién como debe de ser [sic], con la
cobertura que se requiere y en todas las poblaciones, porque ahora hay méas cobertura en la

ciudad que en las areas rurales o las poblaciones aledafias [E1].

Ademas, producto de la cantidad de poblacién atendida en las IPS, se deja de lado la
particularidad de las personas que se atienden y no se le da lugar a la atencion permanente y
detallada. Bajo los requerimientos de la salud publica en Colombia, el profesional de la
psicologia debe trabajar bajo unas exigencias y politicas internas que limitan en gran medida su
quehacer dentro de la institucion. En esa medida, los psic6logos que laboran en la institucion
deben adherirse especificamente al campo de la psicologia de la salud, en el cual predomina el

modelo médico.

De esta manera, la funcion del psicdlogo y su ejercicio clinico se estan potencializando

cada vez menos, puesto que se limita la mirada clinica del profesional y se pierde de vista el



143

objetivo de un proceso psicoldgico pensado en la persona mas que en una larga lista de pacientes
atendidos por dia.

Con base en lo anterior, se puede pensar y reflexionar en los alcances negativos que tiene
una labor clinica llevada a cabo de forma afanosa, la cual se caracteriza por demandas que
desbordan la oferta. A pesar de que la Asociacién Colombiana de Facultades de Psicologia
propone una atencion que les garantice a sus usuarios una intervencion oportuna y de calidad, lo
que se evidencia en la practica es lo contrario. Con el fin de enfrentar este problema, se

recomienda lo siguiente:

Disefar programas coherentes con la informacidn obtenida en la fase de evaluacion, asi como
con un enfoque establecido en psicologia clinica, y/o de la salud, incluyendo objetivos claros,
acciones especificas e indicadores verificables. Flexibilizar y adaptar las estrategias de
intervencién a las condiciones reales de vida de los consultantes, sin faltar a los estandares de
calidad requeridos, y atender caracteristicas relevantes de los consultantes como edad, etapa de
desarrollo vital, o caracteristicas sociodemograficas, con el fin de seleccionar y disefiar sus
estrategias de evaluacion e intervencion (Asociacién Colombiana de Facultades de Psicologia,

2010, p. 47).

Con el fin de dar lugar a un servicio de salud cuyas estrategias de intervencion estén
basadas en una atencién de calidad, la OMS propone un enfoque social, que brinde a las personas
accesibilidad a los servicios en salud, de manera no solo eficiente sino también eficaz. Por esta

via, la psicologa entiende por salud mental lo siguiente:
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Mi concepcion esta enmarcada a [sic] la posibilidad de integrar la salud fisica y la salud mental,
pero articulada en la capacidad que puede tener un ser humano para vivir de una manera serena,
de una manera productiva con lo que tiene en su entorno y para que todas sus experiencias
apunten a una calidad de vida. Es también una capacidad para relacionarse no solo con otros
seres humanos sino con el mundo en el que esta viviendo; en esa relacion entre él, el mundo y
otros seres humanos, poder encontrar la capacidad de tomar decisiones, de ocupar un lugar, de
encontrarse en el mundo, de establecer una profesion, una actividad, un arte, construir una
familia o una vida independiente. En esa medida, va muy articulada a la capacidad para poder

ejercer las potencialidades que como ser humano influyen para vivir en el mundo [E1].

Segun lo descrito anteriormente, la psic6loga de la IPS tiene una concepcion de salud
mental a partir de la cual se propone un nivel de funcionalidad en la persona; esto hace referencia
al hecho de saber tomar decisiones, sostener relaciones duraderas en el tiempo y saber enfrentar
los obstaculos que se le presentan. La salud mental tendré que ver, también, con la forma en la
que el individuo ejerce sus potencialidades. Y el concepto de enfermedad esta ligado al de salud,
entendiendo esta como el déficit que presenta un ser humano para poder articularse al mundo en
el que vive, a las personas con las que debe relacionarse o para encontrar el foco en su propia

vida.

La psicologa del Hospital Pablo Tobon Uribe [E1] plantea que la manera como cada
profesional entiende el concepto de salud y de enfermedad no es tan importante; lo que si es
necesario es que la manera como se entienden estos conceptos los haga convergir en una misma
condicion: el bien para el otro. Y ese bien refiere a lo que ha construido la OMS con respecto a

salud mental: brindarle a los seres humanos una atencion integral, caracterizada por un servicio
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de calidad, con buena accesibilidad y que le permita a las personas desplegar las potencialidades

que poseen, en términos tantos psicoldgicos como fisicos.

En las IPS prevalece la concepcidn de salud mental propuesta por la OMS. Sin embargo,
son muchos los desarrollos tedricos que se han hecho al respecto. Algunos psic6logos como
Ferndndez (comunicacion personal, febrero 25 de 2015) consideran que la salud mental tiene
relacion con la capacidad de adaptacion de un ser humano al medio y de los recursos con los que
cuenta para enfrentarse a las dificultades que se le imponen.

Por otro lado, desde el enfoque humanista se sostiene que, si bien es cierto que la sociedad
le facilita al ser humano ciertos recursos para desarrollar todo su potencial, es la persona en si
misma quien debe buscar el autodesarrollo. Segin Carrazana (2002), la salud mental tiene que

ver con la capacidad innata que tiene el ser humano de actualizarse.

En contraste con lo anterior, Carmona, desde un enfoque psicoanalitico, subraya que los
términos salud y enfermedad son validos y pertinentes de forma general, ya que “la enfermedad
anoticia a un ser humano de que algo a nivel fisioldgico no anda bien” (comunicacion personal,
febrero 27 de 2015); sin embargo, cuando se trasladan estos conceptos al campo de la psicologia,
se debe tener cuidado, puesto que es imposible plantear la salud como ausencia de enfermedad.
Considera que “el bienestar o salud mental no se debe confundir con una homeostasis

normalizante” (Carmona, J., comunicacion personal, febrero 27 de 2015).

Desde el enfogque dinamico, Bedoya resalta que el conflicto o malestar es inherente a la

condicion humana y que, a la hora de definir conceptos como salud y enfermedad, es necesaria
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una reflexién en términos filoséficos, porque “lo que se encuentra de base en la reflexion de lo
patologico es lo humano mismo, y eso no lo responde la psicologia” (Bedoya, D., comunicacion
personal, febrero 2 de 2015). Con base en la reflexion sobre el concepto de salud mental y
enfermedad, se puede asumir que a las intervenciones psicoldgicas les subyacen otros elementos
que van estableciendo una manera particular de operar; es decir, la atencion psicoldgica abarca
mucho mas que una consulta y guarda en si misma maultiples elementos que definen su préctica,
como por ejemplo: como se entienden la salud y la enfermedad, qué se entiende por lo humano,
que es calidad en los servicios, cual es la posicién ética del psicologo frente su ejercicio

profesional, entre otros.

En otro orden de ideas, toda politica interna de salud debe incorporar leyes que
correspondan con lo propuesto desde la Organizacién Mundial de la Salud, la cual busca
proporcionarles a todas las personas la accesibilidad a los servicios de salud. De ahi que las IPS
acreditadas en el Valle de Aburra deban acoger la Ley 1616 de 2013, donde se establece que la
salud mental es un derecho fundamental de los seres humanos. Segun una psicologa del Hospital

Universitario San Vicente Fundacion:

La atencion psicolégica, dentro de la institucién, busca cobertura en atencion integral en salud a
guien viene a consulta; si asiste al hospital por una condicién médica, pero dentro de esta hay
otros factores, ya sea ambientales, emocionales, sociales o familiares que estan implicando la
agudizacion, la explicacion o la correlacion de esa condicion médica, es cuando interviene el

personal de psicologia [E5].
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Asi mismo, el Hospital Universitario San Vicente Fundacion menciona que este cuenta con

profesionales en psicologia para ofrecer a los usuarios una atencién integral:

En el Hospital Universitario de San Vicente Fundacion se cuenta con profesionales en
psicologia para responder a las necesidades expresadas por los pacientes, pero a través de los
especialistas, quienes solicitan el apoyo (...). Las atenciones no se hacen basadas en una

aprobacion de la entidad pagadora sino como una respuesta a la necesidad del paciente [E1].

Las psicdlogas de los hospitales coinciden en que la atencion en psicologia en Colombia no
ha cobrado la importancia que merece, ya que trabajan bajo el supuesto de que la atencion
psicoldgica es un servicio que se debe prestar a pacientes con alteraciones psiquicas cuyo nivel
de complejidad es alto. Al respecto, se menciona que “todas las EPS glosan la factura, es decir,
deciden a qué paciente se le reconoce o no el servicio de atencion psicologica” [E1]. En caso de
ser aprobado el servicio de psicologia por la EPS, esta establece el nimero de citas para el
usuario. Es importante sefialar que el Sistema General de Salud es el que establece los protocolos
de atencion bajo los cuales se le da prioridad a ciertas sintomatologias, como por ejemplo
adicciones y enfermedades organicas que impacten significativamente la salud mental del

paciente, como por ejemplo el cancer o las enfermedades de transmision sexual.

Se menciona, ademas, que “la atencion en psicologia es méas un asunto de oportunidad”
[E1], ya que en ocasiones, por tiempo o por contingencias del mismo servicio, no se logra llevar
a cabo un proceso psicologico adecuado. En algunos casos, la atencion psicoldgica ambulatoria

no pasa de la primera sesion; por eso, se debe tener cuidado con las movilizaciones que se hacen
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en términos psicoldgicos y con los temas que se abordan. Asi las cosas, la psicdloga del Hospital
San Vicente Fundacion sefiala lo siguiente:
La labor del clinico se hace desde la humanidad, desde el sentido comun. Existen casos en los
cuales no hay lugar ni para la corriente dindmica, ni para la cognitiva, ni tampoco [sic] la

humanista, a veces solo se actla de acuerdo a lo que se necesite en determinado momento [E5].

Entre las funciones que cumplen los psicélogos en las IPS, en la mayoria de los casos,
figura reforzar la atencidn que se hace en psiquiatria u otro campo de la medicina; asi, no se
brinda atencion en la que surja una inquietud de orden existencial, es decir, una pregunta que se
haga el paciente sobre si mismo; por ejemplo, un paciente que solicite atencion psicolédgica para
responder a la pregunta ;cudl es su sentido de vida?’ no encuentra acceso al servicio. Los
pacientes que se atienden, casi siempre, llegan con un diagnostico ya establecido por el médico
especialista o por el psiquiatra, y en este escenario el rol del psicologo es educar al paciente

sobre la enfermedad que padece.

Por otro lado, los hospitales ya tienen un catalogo de trastornos frente a los cuales se brinda

atencion psicolégica, por ejemplo:

El médico identifica, en la evaluacion del estado de salud del paciente, que a los sintomas
fisiologicos le subyacen también unos sintomas emocionales o psiquicos y desde ahi activa una

interconsulta a psicologia y a psiquiatria, si también fuera necesario [E5].

De este modo, se asume que en las IPS se les da prioridad a los pacientes cuyo riesgo de

alteracion psiquica sea significativamente alto. Ejemplo de ello son los intentos o riesgos
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suicidas y los casos de intoxicacion. En el caso contrario, se le sugiere al paciente solicitar una
cita en su EPS o en una unidad intermedia. Las psicdlogas mencionan que el Sistema de Salud ha
colapsado en muchos sentidos y que por lo tanto es dificil responder a una demanda de tipo

existencial. La psicdloga del Hospital San Vicente Fundacion alude lo siguiente:

En esta IPS se le da prioridad a otras cosas, no a las demandas existenciales, y aun asi, yo creo
que ustedes han visto las noticias con el colapso que hay en el servicio de atencion inicial. Por
ejemplo, en este momento podrian ir a mirar alld y no hay por donde andar, esta semana me tocé
atender a un paciente en una camilla, yo ahi agachada y todos escuchando lo que le decia al

paciente [E5].

Ahora bien, con respecto al enfoque tedrico desde el cual los psicologos de las IPS
sustentan su practica, es necesario sefialar que los hospitales no tienen preferencia por un
enfoque tedrico especifico; asi, se encuentra que hay psicélogos que sustentan su practica desde
el enfoque cognitivo, dindmico y humanista. Se resalta, segin informacion suministrada, que lo
importante no es el enfoque teodrico desde el cual se formula el diagnostico, sino cumplir con las

. . . . ., , . ., . , 23
exigencias de la institucion, cuya area de aplicacion es la psicologia de la salud®, la cual
promueve, segun la psicologa del San Vicente Fundacion, el autocuidado, la adherencia al

tratamiento y algunos cambios en el estilo de vida.

Asi mismo, la psicologia de la salud tiene como finalidad psicoeducar a los pacientes, es

decir, ensefiarles en qué consiste la enfermedad, los cuidados que se deben tener, entre otros

% Segln Stone, “la psicologia de la salud es el desarrollo y aplicacién de la teorfa y las competencias psicolégicas a
las acciones del Sistema Salud” (1988, p. 20).
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aspectos. Es basicamente acompafiarlos cuando se presenta una reaccion ante un diagnéstico de
una enfermedad, contener los estados afectivos que surgen a partir de una hospitalizacion
prolongada o cuando un tratamiento tiene un alto nivel de complejidad. Segun las psicologas, la
explicacion a un paciente sobre una enfermedad y como la puede enfrentar es algo general, no

cambia si el psicologo tiene un enfoque dindmico, humanista o cognitivo.

Los psicologos de las IPS sefialan que el enfoque teorico les sirve para entender el
fendmeno y, en la intervencion, para aplicar técnicas de acuerdo a la demanda del paciente. La
corriente tedrica no viene a ser un elemento determinante en el ejercicio diagndstico que se lleva
a cabo en las IPS. Por ejemplo, la psicéloga del Hospital San Vicente Fundacion, aunque
fundamenta su préctica desde el enfoque dinamico, cuando el paciente solicita determinada

técnica que no esta dentro de este, igualmente se la proporciona. Al respecto dice lo siguiente:

Si el paciente demanda una técnica especifica de cdmo evitar una conducta, no puedo indagar
sobre su dinamica familiar o como fue su nifiez, sino que le doy la técnica, a pesar de que esto

corresponde mas al enfoque cognitivo-conductual que al dindmico [E5].

En vista de lo anterior, cabe cuestionarse acerca del lugar que tiene cada corriente dentro
de las IPS, ya que al parecer la respuesta del terapeuta corresponde mas a la necesidad inmediata
del paciente que a un proceso detallado de los sintomas y lo que subyace a ellos. Es como si el
clinico hiciera uso de todo aquello que le pudiera ser util en la atencion psicoldgica, en términos

tedricos, aunque con ello se renuncie a algunos principios epistemoldgicos.
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Como consecuencia de que la psicologia ahora pertenezca al area de la salud, el trabajo
clinico ha ido adquiriendo otras caracteristicas que, segun las profesionales de la psicologia, le
favorecen el didlogo con otras disciplinas. Al respecto, la psicologa sefiala esto:

La principal caracteristica del trabajo clinico en la institucion es que es un trabajo

interdisciplinario. Ningun psicdlogo podria trabajar en un consultorio a puerta cerrada, porque

no tiene sentido; incluso en mi practica privada, también el trabajo debe ser interdisciplinario.

La clinica cada vez se debe abrir mas a una socializacion, no creo ahora en la clinica a puerta

cerrada: quien asiste a consulta y quien atiende. Hay que abrirse un poco a la conversacion con

otras disciplinas y en esa medida el diagnéstico debe tener la posibilidad de conversar con esas

disciplinas [E1].

Los psicologos de las IPS acreditadas en salud estan de acuerdo en que,
independientemente de la corriente tedrica, estos deben tener un lenguaje comun. Insisten en que
la psicologia debe adaptarse al Sistema de Salud; y mencionan que, para que el ejercicio clinico
tenga mayor socializacion, se debe alinear con otras disciplinas. Lo anterior pone en escena una
discusion interesante con respecto a lo que se entiende por trabajo interdisciplinario, puesto que
con base en lo que sefiala la psicéloga del Hospital Pablo Tobdn Uribe, es como si la psicologia
tuviera que hacer ciertas renuncias en relacion con su riqueza tedrica para hacerse comprender
por otras areas del conocimiento, tomando en cuenta que los manuales clasificatorios se han

convertido en la base para el dialogo entre la psicologia y el modelo médico.

Pero entonces, ¢qué relacion existe entre el diagndstico que se realiza en las IPS
acreditadas en salud en el Valle de Aburra y el que se sustenta desde los diferentes enfoques

teoricos de la psicologia? ¢Sera que, segun lo planteado por las psicélogas entrevistadas, no



152

existe relacion alguna? A continuacién se presenta, a modo de reflexién, la busqueda de esa
relacion.

En contraste con el diagndstico que se sustenta desde la corriente humanista, las IPS
acreditadas en salud no acogen, en sus politicas internas de trabajo, un servicio de intervencion
en psicologia amparado por los marcos conceptuales que se proponen desde dicha corriente. Para

ello hay varias razones.

En primer lugar, que en las IPS no se presta el servicio de psicologia a las personas cuyo
interés radique en asuntos meramente reflexivos o de caracter existencial, razon por la cual no
hay lugar en estas instituciones para lo que se propone tedricamente desde dicha corriente. En
esa medida, una IPS no contaria con un servicio en psicologia fundamentado por los principios
clinicos con los que se trabaja desde la perspectiva humanista, a saber: una constante indagacion
frente a asuntos de caracter interno, de los cuales la persona no ha sido consciente y que generan
malestar y rupturas con la realidad. Esta atencion psicoldgica que se brinda en los centros
asistenciales de salud es de carécter limitante en la medida en que la construccion que se haga en
consulta estara enteramente ligada al nimero de sesiones que fueron aprobadas por la EPS; es
por esa razon que no se alude a procesos clinicos apoyados principalmente en lo teérico, sino a
unos intereses del Sistema Nacional de Salud que corresponden méas a parametros o lineamientos
institucionales cuyos fines consisten, principalmente, en establecer unas cifras que den cuenta de

los trastornos que imperan a nivel nacional.

En segundo lugar, para encaminar un tratamiento desde la terapia humanista, se desarrollan

valoraciones a partir del resultado de la aplicacion de técnicas propias de esta corriente, como se
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sefiald anteriormente. Dichas técnicas en si mismas, aunque no posean elementos tedricos para la
elaboracion del diagnostico, si dan pie para que el clinico pueda conducir el tratamiento que se
Ilevara a cabo con el paciente. Esto para decir que, por cuestiones politicas, en las IPS no se
trabaja con las herramientas clinicas especificas utilizadas en dicha terapia; la principal razon es
que no se cuenta con la posibilidad de darle a cada paciente el tiempo que normalmente se
requeriria para llevar a término tales observaciones, ademas de que las IPS, por asuntos ya
establecidos, no brindan, por lo general, un tratamiento completo para los usuarios, una vez se

haya elaborado la hipdtesis diagndstica.

Ademas, dichas técnicas y herramientas constituyentes de la corriente epistemoldgica,
posibilitan el desarrollo de las potencialidades del paciente; si se habla en términos de
temporalidad, como se menciond anteriormente, estos instrumentos, relevantes dentro de esta
terapia, no tendrian lugar en los centros asistenciales de salud debido a la gran restriccion, en
cuanto a la asignacion de citas, que se tiene con una persona que solicita a su EPS una consulta
por psicologia, ya que en el mejor de los casos el paciente obtendréa desde cinco a diez sesiones,
lo cual, desde una perspectiva tedrica, no daria lugar a una comprension lo suficientemente clara

de lo que acontece interiormente con el paciente.

En cuanto a Carl Rogers, este argumenta que “el diagnostico psicoldgico es innecesario
para la psicoterapia y puede llegar a ser perjudicial para el proceso terapéutico” (EPC, s.f., p. 5;
citando a Rogers, 1951, p. 220). Rogers formula que lo mas importante en el proceso psicologico
no es reemplazar la vision de persona por la de un diagndstico, dado que en muchos casos no es

el sistema quien solicita un diagnostico inmediato, sino que es el mismo psicélogo quien



154

afanosamente trata de ubicar al paciente en uno de los manuales clasificatorios, sin decir que la
institucion no exige generalmente una hipétesis diagndstica pronta.

Esto, en el marco de la atencion institucional, permite dar cuenta de los distintos fines que
se tienen en la psicologia en relacion con la atencidn que se presta en las IPS. Estos lugares en si
mismos no trabajan con las medidas que se asumen en la labor clinica particular. Por ejemplo: se
han descrito casos en los que el psicologo, por demanda de la institucion en la que presta el
servicio de asesorias psicoldgicas, debe consignar en la historia clinica la hip6tesis diagndstica,
asunto que de entrada puede resultar precipitado, afanoso o, en el mejor de los casos, describir

las valoraciones clinicas y especificar que es un diagnostico en estudio.

Por otro lado, el diagnostico que se sustenta desde el enfoque cognitivo-conductual tiene
aspectos relacionados con el que se realiza desde las IPS acreditas en salud en el Valle de
Aburra. Uno de ellos es el uso del Manual Estadistico y Clasificatorio de las Enfermedades
Mentales (DSM) y la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE). En el caso particular
de las IPS, se debe utilizar un lenguaje médico en los hallazgos psicopatoldgicos que encuentre
el psicologo, para favorecer la comprension del personal médico del hospital en cuanto a la

terminologia psicoldgica propia de cada enfoque tedrico.

Cabe aclarar que no todos los psic6logos que sustentan su préactica clinica desde este
enfoque se limitan unicamente a la utilizacion de los manuales descritos anteriormente; es mas,
su uso no es desfavorable si se contrasta con las propuestas teoricas que se ofrecen, ya que hay
diversos elementos que permiten evaluar disfuncionalidades, conductas desadaptativas,

pensamientos automaticos, ideas irracionales, esquemas maladaptativos tempranos, entre otros.
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Segun la docente Diez (comunicacion personal, marzo 3 de 2015) para realizar un
diagndstico desde dicho enfoque, se deben evaluar los signos y sintomas que manifieste la
persona cuando acude donde el psicdlogo y, con esta informacion, el clinico podra hacer una

revision desde la teoria para hacer una adecuada elaboracion diagndstica.

Por otra parte, segun una psicéloga entrevistada [E5], en los diagndsticos no se debe incluir
terminologia propia de la corriente tedrica, ya que la base para este diagnostico la constituyen el
DSM-IV y la CIE-10; ademés, menciona que los psicologos del Hospital San Vicente Fundacion
no pueden incluir diagnosticos en la historia del paciente, ya que esta labor la realiza el
psiquiatra. Aparte de esto, sefiala que la corriente tedrica solo le sirve al psicélogo para entender

los fendmenos psiquicos, pero no para establecer un diagnostico ni para intervenir al respecto.

En consecuencia, el hecho de que el psicélogo no pueda incluir diagnésticos en la historia
del paciente no significa que esté incapacitado para formular hipotesis y recoger elementos de los
manuales clasificatorios, que le permitan tener una mirada integral de la problematica con la que
Ilega el paciente. Ademas, no le impide realizar un diagndstico diferencial, una evaluacion
multiaxial y un contraste de la informacion encontrada en los manuales clasificatorios con las
propuestas tedricas, con el fin de hacer una distincion entre las disfuncionalidades, las

alteraciones clinicamente significativas y las patologias.

Es importante sefialar que en los hospitales acreditados en salud del Valle de Aburra no se

brinda continuidad y seguimiento al tratamiento, debido a que la demanda del hospital frente a la



156

atencion psicoldgica es bastante alta. Cuando se aprueba el servicio de apoyo en psicologia, no
es prioritario el numero de encuentros que beneficiard al paciente, sino unas pocas atenciones
con escasas posibilidades de abordar la dificultad o el problema principal de la persona o, en su
defecto, se da lugar a un diagnostico afanoso que no corresponde explicitamente con lo que se

requiere.

En otro orden de ideas, el enfoque cognitivo tiene como fin la comprension del problema
de la persona. También resalta la importancia que tiene el encuentro periddico entre paciente y
psiclogo como una posibilidad para que este Ultimo pueda realizar un diagndstico adecuado;
asimismo, para dar permanencia y continuidad al proceso terapéutico, en el que a la persona se le

facilite un equilibrio emocional.

Desde la perspectiva psicodindmica, contrario a lo que ocurre en las IPS, se le otorga gran
relevancia a la formulacién diagnostica como elemento fundamental que da cuenta de la
organizacion de personalidad que tiene el paciente. El diagnostico esta orientado hacia la
comprension de la realidad del individuo. Desde este enfoque, al clinico no le interesa hacer una

lectura sintomaética, sino que va a tratar de ir mas alla.

A su vez, desde el enfoque dinamico, y a partir de Maganto & Avila (1999), se proponen
revisiones desde la teoria mas alla de lo que se ofrece en los manuales de clasificacion de los
trastornos mentales para determinar un diagndéstico. Una de las posibles explicaciones para ello
es que para este modelo el sintoma o la causa del malestar es solo la manifestacion externa de un

conflicto interno, sintoma como exteriorizacion de un conflicto que se da entre las distintas
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instancias psiquicas delimitadas por el psicoanalisis (ello, yo, superyd) cuando hay una
discordancia entre la demanda interna y las exigencias sociales. Desde este modelo algunos

autores mencionan, con respecto a los manuales de trastornos mentales, lo siguiente:

La critica que desde el modelo psicoanalitico se hace a estas guias es la de ser utilizadas como
fines absolutos y no como medios para ser completadas con otras perspectivas. Se han
convertido para muchos en una especie de esperanto de la salud mental, una lengua Unica que
homogeneiza y que no da lugar a ningdn saber mas alla de la estadistica (Maganto & Avila,

1999, p. 309).

Es evidente que las IPS encajan perfectamente en la critica que se hace desde el modelo
dindmico a los manuales diagnosticos. Estas instituciones han encontrado en los manuales la
forma de homogenizar su lenguaje y de tener control sobre los cuerpos a través de su
clasificacion. La critica que se hace a estas guias, no solo desde el modelo dindmico sino también
desde el psicoanalisis, es la de “ser utilizadas como fines absolutos y no como medios para ser

completadas con otras perspectivas” (Maganto & Avila, 1999, p. 309).

A diferencia del diagndstico que se realiza en las IPS, en el cual impera la agrupacion de
sintomas, el diagnostico desde el enfoque dindmico se presenta como el resultado de un analisis
juicioso donde se interrelacionan aspectos representacionales, evolutivos y relacionales del
paciente. Es importante aclarar que el diagnéstico en el modelo dinamico tiene como objetivo
conocer las causas de los hechos clinicos y no simplemente erradicar sintomas, de ahi que “el
primer rasgo de identidad es el de la causalidad de los hechos, el origen del trastorno, el rastreo

del porque de los sintomas” (Maganto C., 1999, p. 5).
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El enfoque psicodinamico ofrece un gran bagaje tedrico con respecto al diagnostico; cuenta
con diagndstico estructural, de analizabilidad, de conclusion, de confrontacion, entre otros.
Todos ellos estan caracterizados por procesos que comprenden diferentes etapas de analisis y
porque el individuo no es entendido como sujeto sin contexto; al contrario, se hace un rastreo de
los diferentes ambitos que acogen al paciente (social, econdmico, familiar, laboral, escolar). El
diagndstico, sefialan Maganto & Avila (1999), no se agota en una valoracion sintomatica ni en

una clasificacion de estructura.

Al igual que los autores anteriormente citados, los docentes de la Corporacion
Universitaria Minuto de Dios, Seccional Bello, que soportan su préctica desde el modelo
dindmico, estan de acuerdo en que una lectura simplemente sintomatica no devela la
organizacion de personalidad que posee el paciente, sino que “esas formaciones sintomaticas hay
que ponerlas en el contexto de las construcciones significativas del sujeto, en tanto no toda
persona bajo las mismas condiciones desarrolla un estilo de relacion de personalidad particular”

(Bedoya, D., comunicacidn personal, febrero 2 de 2015).

En otro orden de ideas, es importante sefialar que el modelo dindmico cuenta con el
Manual Psicodindmico Operacionalizado, el cual describe y clasifica las psicopatologias y esta
disefiado para servir de apoyo a la elaboracion de hipdtesis diagndsticas y procesos terapéuticos
acordes con lo que la corriente dindAmica propone epistemoldgicamente, con el fin de relacionar
la informacion que se encuentra en los manuales diagnosticos y la teoria que plantean los autores

de orientacion psicodinamica. Este manual surge como respuesta a la multiplicidad teorica con la
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que cuenta la corriente dinamica de la psicologia, al igual que los modelos médicos propuestos

en las IPS para el ejercicio clinico en el campo de la salud.

Por lo que se refiere al diagndstico que se elabora en las IPS, los psicélogos sefialan que en
el ambiente hospitalario impera el lenguaje médico, y consideran que seria embarazoso que la
psicologia tuviera un lenguaje particular a partir de cada corriente tedrica. La psicologa afirma
que “se debe usar un lenguaje médico, aunque no sea médico [sic]” [E5]. Esto deja sentado que
los manuales clasificatorios (DSM-IV y CIE-10) deben ser la base del ejercicio clinico de los

psicologos para que logren hacerse entender por las demas disciplinas.

Los diagndsticos que se realizan de enfermedad mental o afectiva los debe definir el
psiquiatra que evalUa al paciente. “Los psicélogos no agregan diagndsticos nuevos a la historia
del paciente, esta responsabilidad la asume el personal médico” [E5]. El psicélogo debe cefiirse o
adaptarse a lo que proponen los manuales diagndésticos pues, de no hacerlo, el personal médico
no comprenderia a lo que este se refiere cuando realiza observaciones en términos propiamente

psicologicos. Al respeto, la psicologa del Hospital San Vicente Fundacion considera que

es un proceso de adaptacion porgue no hay un curso de psicologia para el ambiente médico, los
psicologos perciben de qué manera el personal médico comprende, entonces se van acotando los
términos y el lenguaje se va unificando. Los médicos tienen estudios basicos en psiquiatria y por
tanto se les facilita la comprension de los manuales diagndsticos clasificatorios. En
consecuencia, el psicologo también adopta este mismo lenguaje en su practica clinica para

hacerse entender [E5].
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Por su parte, las psicélogas de los hospitales Pablo Tobon Uribe y San Vicente Fundacion
coinciden en que el diagnostico, independientemente de la corriente tedrica desde la cual cada
psicologo sustenta su préctica, debe tener la capacidad de conversar con otras especialidades y de
utilizar un lenguaje comun. lgualmente, definen el diagndstico como “un conjunto de
fenomenologia o de sintomas que esta expresando una persona o un ser humano que llega a
consulta, es en lo que convergen esos sintomas” [E1]. El diagndstico corresponderia a la

identificacion de ciertos sintomas que, agrupados, reciben el nombre de un trastorno especifico.

Queda sentada la idea de las profesionales de que la psicologia debe adherirse a los
manuales diagndsticos, porque es la Gnica forma de hacerse comprender en los centros
hospitalarios. Las psicologas consideran que la corriente tedrica por la que se inclinan les
permite comprender las diferentes alteraciones, a nivel psiquico, que presentan los pacientes. Por
ejemplo, las psicélogas, desde el enfoque dindmico, trabajan en términos de procesos, en los
cuales “los elementos que lo componen van dentro de un marco del desarrollo que implica no
solo la sintomatologia actual, sino la historia de esa sintomatologia anudada a un contexto,

anudada a una historia de vida y a un origen” [E1].

De igual forma, se debe tener en cuenta que, en la mayoria de las ocasiones, no es el
psicologo quien emite el diagnostico, sino que el paciente es remitido por psiquiatria o por
médico especialista con un diagnostico ya sea de omision, de trabajo, en estudio o confirmado.
Al respecto, la psicéloga del Hospital Universitario San Vicente Fundacion agrega que “estos
diagndsticos son enviados al DANE para realizar analisis epidemiologicos y para las

estadisticas” [E5], y argumenta que el perfil del psicologo no esta apto para agregar mas
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diagnosticos que los que establece el médico especialista, aungue en ciertos casos es el psiquiatra
quien lo incluye con base en los manuales clasificatorios DSM y CIE-10. El diagnostico que

realizan las psicologas queda especificado solo en la historia clinica.

No obstante, la psicologa del Hospital Pablo Tobdn Uribe resalta que la relacion entre el
diagnostico que se hace a partir de los manuales clasificatorios y los que se hacen desde las

diferentes corrientes tedricas, no es compleja:

No se hace dificil porgque finalmente no cambia mucho la relacion terapéutica, a una persona no
se le llama ni se le define por el diagnostico, este ilustra una parte del proceso que se esta
Ilevando clinicamente. Hay unos criterios que se deben cumplir para el trabajo en salud, no solo
por estadisticas en Colombia, sino para la seguridad de la informacién de la institucion donde
estamos laborando: debe aparecer un registro de esa atencion, el cual esta basado no solo en la
caracteristica de esta, sino por qué vino esa persona a consulta, y ese por qué es el diagnostico

[E1].

Segun la psicéloga antes citada, el diagnostico corresponde a la forma como se nombra la
agrupacion de sintomas con los que llega el paciente o al motivo de consulta del mismo. De ahi
que mencione que es importante, en la atencion psicoldgica, tener presente el motivo de consulta
del paciente: “si fue por una depresion, por ansiedad, por un trastorno de infancia, por un
problema de pareja o por unos sintomas en el estado animico, reactivos a una condicion clinica
médica” [E1]. Se menciona que, sin importar desde donde se nomine el sintoma (CIE-10, DSM

IV, OPD), el proceso de la intervencion terapéutica no cambia.
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Sin embargo, para las diferentes corrientes de la psicologia, es importante desde donde se
nomine el sintoma, desde qué lugar se observa y qué estatuto tiene este para el diagnostico; v,
contrario a lo que opina la psicologa antes citada, la forma como se nomine va a tener un efecto
en la relacion terapéutica; es decir, no se establece el mismo modo de relacion con una paciente
con una estructura psicotica que con otro de estructura neurética. Por lo anterior, el psicoanalisis
—sin ser una corriente de la psicologia— sugiere mantener en reserva el diagnéstico, dandole

mayor relevancia a la palabra.

Por otro lado, en la atencidn psicoldgica que se les brinda a los usuarios, la psicéloga
sefiala que siempre se debe llevar un registro de la asistencia y de cada sesion, puesto que, a
diferencia del diagndstico, en las sesiones si se pueden encontrar aspectos nuevos. Agrega que el
diagndstico no cambia con cada cita, ya que “la estructura de un ser humano como tal, la
estructura psiquica que es de donde hablamos en la dinAmica, no cambiaria como tal [sic]” [E1].
Sin embargo, esto podria pensarse con mayor cuidado, ya que existen casos en los cuales el
psicologo inicialmente tenia una hip6tesis diagndstica, pero, en sesiones posteriores, puede

suceder que surjan elementos que lleven al clinico a otro lugar de la teoria.

A partir de lo anterior, se sostiene la importancia que tiene un riguroso ejercicio
diagndstico, ya que este encamina el proceso terapéutico que se llevaréa a cabo con el paciente y
es un punto clave de apoyo para el profesional. Desde los enfoques teoricos de la psicologia se
presentan diferentes propuestas para la formulacion del diagndstico, ya que estos se apoyan en la
teoria que se propone desde cada uno, con el fin de generar un plan para el tratamiento del

paciente. En las IPS acreditadas en salud, en algunas ocasiones, no se realizan valoraciones
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diagnosticas, sino que se realizan atenciones ambulatorias o consultorias psicoldgicas para

regular la tristeza, la ansiedad, el estrés, entre otras.

Si bien el diagndstico médico y el psicoldgico encuentran puntos de relacion, no se puede
presumir que son lo mismo, pues el médico general, cuando realiza sus intervenciones, lleva
consigo un bagaje tedrico y una experiencia personal que le ayudaran a hacer el examen fisico,
teniendo como foco de atencion lo orgéanico, e igualmente hace preguntas para informarse sobre
lo que siente el paciente y recurre al historial clinico (antecedentes). Luego, por una lectura de
los sintomas, detecta la enfermedad, en algunos casos hace remisiones y, finalmente, considera
los modos de lograr la curacion. Es diferente hablar en términos orgénicos a hablar de
padecimiento psiquico (ldafiez & Egg, 2001). Esta diferencia radica en el hecho de que para el
clinico serd fundamental no solo desentrafiar los signos y sintomas con que llega el paciente, sino
que también hara todo un ejercicio terapéutico que logre establecer con qué tipo de organizacién

psiquica se enfrenta.

Ahora, a partir de la forma como diagnostican las psicologas de los hospitales San Vicente
Fundacién y Pablo Tobdn Uribe, se menciona que la relacion entre el diagndéstico que se plantea
desde el enfoque tedrico y los manuales diagnosticos desde el modelo médico no es complicada
puesto que, segun ellas, el modo como se diagnostica no afecta la relacién terapéutica.
Igualmente, sefialan que los requerimientos de las IPS con respecto a los diagnosticos se
encuentran de acuerdo con el Sistema General de Salud, pero no con los diferentes enfoques

teoricos de la psicologia, de esta manera:
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La IPS se ajusta a la ley nacional de salud mental en Colombia, la cual dice que se debe hacer
un registro de cada atencién y elaborar un diagnéstico que permita unas estadisticas globales, lo
que facilita regular la atencion en salud mental de esas personas gque estan asistiendo, pero el
proceso clinico como tal que yo voy a llevar con esa persona que estoy atiendo es mucho mas
amplio y no podria determinarse por unas leyes; es decir, esas leyes van a regular que se esté
dando de la manera adecuada, esto es, que yo le dé un diagndstico a esa persona y que esta
tenga un registro de la atencion para garantizar ciertas normas de seguridad en salud, pero el
proceso es mucho mas amplio: dentro de una sesion se dan muchas mas cosas, se dan una

cantidad de expresiones y movilizaciones que son propias del proceso clinico [E1].

Los requerimientos que hace el Sistema General de Salud sobre los diagnésticos es que lo
que se emita corresponda con un manual diagnostico avalado a nivel nacional o internacional,
por lo que las IPS acreditadas en Salud estan regidas por el DSM-1V, que es el manual
estadistico norteamericano, o por la CIE-10, que es el europeo. “Las instituciones acogen estos
manuales y aplican tanto para el psicélogo como para el médico o la enfermera” [E1] y siempre
se debe hacer un registro en una agenda electrénica de la persona que asiste; esta agenda
electrénica se maneja a través de un software especifico®, en el cual se establece la historia

clinica.

Las psicllogas entrevistadas estan de acuerdo en que el objetivo del diagnéstico no cambia
en ningin momento: orientar el trabajo a realizar. “Eso aplica desde cualquier punto de vista.

Desde el punto de vista organico o psiquico, el diagnostico le da el punto de partida para saber

2 E| software en cada IPS puede ser diferente, por ejemplo en el Hospital San Vicente Fundacion utilizan el
software: Servicio de Atencion Psicoldgica (SAP).
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usted qué le va a hacer a un paciente” [E1]. El diagnéstico permite “direccionar el proceso
terapéutico que se esta atendiendo” [E1]. Consideran que el diagnostico no tiene la finalidad de
rotular sino de ilustrar un proceso terapéutico. De esto se concluye, entonces, que el tratamiento,

al igual que el diagndstico, es estandar. Al respecto se menciona lo siguiente:

El psicologo debe contar con ciertas bases cientificas que le permitan saber qué esta pasando
con esa persona que esté atendiendo, para de ahi poder orientar los objetivos terapéuticos, eso
debe existir en cualquier corriente y en cualquier IPS. Creo que eso depende de los terapeutas:
el hecho de que un terapeuta sepa hacia donde va un proceso de quien consulta, sepa qué hacer
con esa persona, le va a permitir delimitar el proceso hacia donde va, saber si se trata de una
psicosis, si se trata de una depresion, si estamos frente a una de las patologias de un desorden
del cardcter, si estamos hablando de esquizofrenia; eso va a delimitar, orientar y ayudar mucho
en el proceso terapéutico, porgue quien asiste a consulta tiene la esperanza y la confianza de
poder construir en ese espacio no solo algo para su vida, sino también comprender qué esta
pasando en su vida y, de alguna manera, creo que para eso existe el diagndstico, para poder —

mas que rotular a alguien— comprender qué esta pasando en la vida de esa persona [E1].

Las psicologas [E1] y [E5] relacionan, en la historia clinica, los aspectos subjetivos del
paciente, es decir, lo que este refiere; asi mismo, el aspecto objetivo, que es lo que observa el
clinico; complementado ello con un plan de tratamiento y un andlisis; lo que no se hace es incluir
un diagnéstico principal. Del mismo modo, a la historia clinica del paciente puede acceder el
personal médico, si fuera necesario. Sin embargo, en ocasiones, es dificil que los especialistas

consideren revisar la historia clinica del paciente, desde un punto de vista psicologico; por eso
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las psicologas deben considerar otras formas de hacerles llegar la informacion a los especialistas,

como por ejemplo directamente.

Por otro lado, y volviendo al diagndstico psicoldgico que hacen los clinicos dentro de las
IPS, se encuentran algunas diferencias en el modo de operar cuando los sintomas de los pacientes
no coinciden con los criterios o trastornos que se encuentran dentro de la CIE-10 o el DSM-IV.
Se argumenta que cuando los sintomas no coinciden con un trastorno, se pone ‘no aplica’ y se
amplia la informacién sobre la sintomatologia; aunque la ley pida que se emita un diagnostico, el
paciente a veces llega con una serie de sintomas que no se ubican dentro de los codigos que
tienen la CIE-10 o el DSM. En el Hospital Pablo Tobon Uribe, al psicélogo se le permite, cuando
va a poner el diagndstico, hacer uso de estos item: en estudio (es solo sospecha), diagndstico
confirmado o diagnéstico repetido confirmado. La psicéloga del Hospital Pablo Tobdn Uribe

menciona al respecto lo siguiente:

Se debe escribir que es una persona que por algun sintoma tuvo que haber llegado a la sesion, ya
sea con tristeza, ansiedad 0, si no tiene alguno de esos sintomas, tiene alguna duda para resolver
y eso debe aparecer documentado. Lo mas importante es documentar lo que esta pasando con
esa persona en una sesion. A veces, incluso en la préctica clinica independiente, no siempre se
tiene un diagnostico inicial, puede pasar un tiempo para que se dé el diagndstico pero algo

sucede en esa sesion [E1].

Con respecto a lo que hace el clinico cuando identifica que no existe correspondencia entre
los sintomas que presentan los pacientes y los de algun trastorno de los manuales clasificatorios,

es importante sefialar que algunos pacientes presentan “una reaccién de ajuste con sintomas
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depresivos o con sintomas ansiosos frente a un diagndstico médico, o paciente que niega tener
sintomas afectivos pero manifiesta tener esta preocupacion por un cambio de su imagen
corporal” [E5], lo cual puede indicar un riesgo potencial de desarrollar un trastorno mayor si no

se interviene. En estos casos se especifica en la historia clinica el riesgo que corre el paciente.

Asimismo, las psicélogas [E1] y [E5] consideran que no hay exigencias explicitas sobre el
tiempo para la formulacién diagndstica. Empero, subrayan que “la atencién en el ambiente
hospitalario esta sujeta a la oportunidad y, por tanto, entre [sic] méas pronto mejor” [E5]. Los
pacientes, en su gran mayoria, no preguntan sobre su diagndstico psicolégico, generalmente
porque son “médicamente enfermos y no se ocupan o se afanan por conocer el diagnostico
psicoldgico, ya que para ellos prima lo fisico en este contexto” [E1]. Pero si el paciente solicita

la informacion, se le entrega teniendo cuidado con la manera como se hace. Por ejemplo:

Se le dice a un paciente: “lo que esta pasando psicolégicamente es esperable para tus
condiciones. Vamos a trabajar un poco mas para que te autorregules emocionalmente”. A veces
no preguntan nada, pero de igual forma se les dice: “veo unos sintomas depresivos, un
antecedente de riesgo, voy a pedir una ayuda por el lado de psiquiatria para que ellos nos
confirmen y nos hagan el diagnostico diferencial” para que se fijen si se benefician de un apoyo

farmacolégico o no [E5].

Efectivamente, se debe emitir un diagndéstico en la primera sesion; sin embargo, los
hospitales aqui sefialados se muestran flexibles ante esta solicitud. Los psicélogos si deben tener,
luego de la atencion psicoldgica inicial, una impresion diagnostica, pero el diagnéstico

confirmado debe corresponder a un proceso terapéutico. Segun la psicéloga del Hospital Pablo
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Tobdn Uribe, el diagnostico lo emite en la sesion tres o cuatro, “en aras de lo que es la
comprension de un ser humano, de darle la posibilidad de que argumente una historia y de poder
entender un contexto que rodea a esa persona” [E1]. Sumado al establecimiento del diagndstico,
el clinico le hace la devolucion al paciente de acuerdo a la relacion terapéutica que se haya

establecido, por lo siguiente:

Cada estructura tiene unos sintomas, unas defensas y unos miedos que van ligados a esas
defensas, entonces no se le podria decir a alguien con unas defensas muy primitivas en su
estructura, un diagnastico que lo que va a hacer es inundarle de angustia y generarle conductas
disruptivas o incluso que deserte de la sesion (...). Un diagndéstico se hace de acuerdo al proceso

terapéutico y de acuerdo a la relacion terapéutica con esa persona [E1].

Seria interesante mencionar aqui la apreciacion que tiene la psicéloga [E1], del Hospital
Pablo Tobdn Uribe, con respecto al afan de muchos profesionales por emitir un diagndstico.
Considera que, en ocasiones, “hablar de un diagndstico se vuelve prioritario para el terapeuta
para resolver los problemas de ego que tiene, de si supo o no diagnosticar” [E1]. Para esta

psicologa, el diagndstico solo es la base de un proceso terapéutico:

Por eso, cuando uno se encuentra personas que dicen: “es que fui al psicélogo y me dijo que yo
SO0y maniaco-depresivo”, eso es un asunto del psic6logo, es un problema de ego del psicologo
que le fue lanzando eso al otro en una segunda sesion. Yo pienso que primero hay que cuidar a
esa persona que esta consultando, si pregunta yo creo que es importante responderle, esta
haciendo una pregunta que hay que responderle, pero creo que primero hay que cuidar otros

asuntos antes de expresar un diagndstico [E1].
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La psicologa antes citada sefiala, también, que cuando alguien va a consultar quiere
resolver un asunto especifico en su vida, y que la forma como lo puede resolver no es
precisamente conociendo el diagnostico. Igualmente, encuentra que el diagndstico no resuelve
nada; en cambio, responder en términos de proceso puede ser mas efectivo, por ejemplo,
“preguntandole al paciente por qué historicamente Ileva repitiendo lo mismo, eso si le ayuda a

responder mucho més ese asunto” [E1].

Particularmente, se podria sefialar el trabajo de grado de una estudiante de la Corporacion
Universitaria Minuto de Dios, Seccional Bello (Diez, 2014), quien realizé un estudio de caso de
una nifia de la Institucion Educativa Liceo Antioquefio de Bello diagnosticada con Trastorno por
Déficit de Atencion (TDA). Este diagnoéstico da cuenta, efectivamente, de lo que produce “un
analisis afanoso” (Diez, 2014, p. 6) y sin ningun rigor cientifico. Este caso ilustra lo que para la
psicdloga [E1] es una falta ética del psic6logo, y muestra la dificultad con la que se enfrenta el
clinico al querer hacer coincidir el cumplimiento de sus deberes como funcionario del sistema y

una atencion psicoldgica con calidad para sus pacientes.

El caso sefiala la vaguedad de las definiciones del Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, 42 edicion (DSM-IV), que no solo conlleva a posibles interpretaciones
erroneas y estigmatizaciones innecesarias, sino que también tiene importantes implicaciones
practicas para las familias y los profesionales™. (Diez, 2014, p. 9; citando a Cardo & Servera,

2008, p. 365).



170

El anélisis de caso de esta nifia de 10 afios es importante como ejemplo para esta
investigacion, ya que la nifia es remitida a la EPS con el fin de recibir atencion psicologica y esto

es lo que se encuentra:

En la entidad promotora de salud fue atendida en 3 sesiones, en las que se utilizaron técnicas de
evaluacion como: pruebas manipulativas (interpretacion del reporte de la nifia), dibujos y cuento
(segun historia clinica). En la primera sesién con psicologia fue diagnosticada con “Trastorno de
Vinculacion Reactiva inhibida (Dx F941)”. Dos meses después, en la segunda sesion
psicoldgica se registra en la historia clinica (la cual es confusa) un aparente avance en las
interacciones en el colegio; sin embargo, hace mencion de dificultades académicas segln relato
de la madre, describiendo que no hay conocimiento de las causas e infiriendo que, tal vez, sea
por déficit de atencién o dificultad de aprendizaje. Finalmente, se llega a la conclusién (segln
historia clinica): “al evaluar se encuentran mas rasgos de déficit de atencion y estilos de estudio
adecuados”. En esta sesion se emite el diagnostico: “DxF94. Trastorno reactivo de la
vinculacién de la infancia tipo inhibido. F988. Déficit de atencion™ (se omiten los datos del
psicélogo por proteccion de su identidad). Adicionalmente, el profesional de psicologia que la
ha atendido sugirio, verbalmente, que era necesario realizar un seguimiento y la posibilidad de
remitir a evaluacion psiquiatrica para incluir medicacion en el tratamiento. Con base en ello, la
familia decide no volver a las citas y mas bien recurrir a evaluacion de un psicologo particular

(Diez, 2014, p. 13).

Por lo anterior, se puede analizar, con base en las conclusiones presentadas, que los
diagndsticos que se le dieron a la familia de la nifia fueron apresurados. En este caso particular se

puede ver que por la premura de llenar bases de datos y cumplir con solicitudes administrativas,
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en ocasiones, se olvida que lo que se pone en juego es el bienestar del paciente y también que el

diagnostico tiene un efecto en la vida personal, familiar y social del paciente.

Ahora, con respecto a las sesiones que se le asignan a un paciente, se debe tener presente
que la atencion psicoldgica, a veces, no pasa de una sesion, ya que los usuarios que se atienden
en las IPS son del servicio de hospitalizacion, los cuales estan por un tiempo y un diagndstico
especifico. Cuando son pacientes que acceden a la atencidn psicoldgica por consulta externa, y
estas consultas se las autorizd una EPS, esta es quien toma la decisién de cuéntas sesiones se le
pueden proporcionar al paciente. También se pueden encontrar pacientes que van directamente a
la IPS y toman la decision de pagar su proceso terapéutico. De lo anterior, es importante decir

que desde el encuadre se delimitan unos objetivos terapéuticos de acuerdo al niUmero de sesiones.

El enfoque tedrico es de uso subjetivo a la hora de aplicar alguna técnica o de comprender
el fenébmeno pero, frente a la institucion, la base es aplicar psicologia de la salud y términos que

sean acordes al &mbito hospitalario:

Es que el enfoque del trabajo de la institucion es la psicologia de la salud y cada corriente tiene
algo para decir en la psicologia de la salud, entonces no habria por qué haber divergencias; es
decir, si vamos a ir a ver psicologia social en la psicologia de la salud si habria una dificultad,

aqui se trabaja es solo psicologia de la salud [E1].

Segun la psicologa antes citada, el diagndstico también corresponde al motivo de consulta,
es decir, al porqué: “si fue por una depresion, por ansiedad, por un trastorno de infancia, por un

problema de pareja, por unos sintomas en el estado animico reactivos o una condicion clinica
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médica” [E1]. Se considera que la forma como se nombra el malestar del paciente no tiene
mayor relevancia en el proceso de intervencion y que lo que cambia es el registro de la
informacion. Es posible que en la intervencion surjan aspectos que clarifiquen el diagnostico,
pero para [E1] la estructura psiquica de una persona no cambia; al respecto dice lo siguiente: “se
pone una impresion diagndstica y esta no cambia, ya queda registrado en la historia clinica; lo

que si puede ir cambiando son las caracteristicas de la sesion y eso es lo que se registra” [E1].

Asi las cosas, se plantea una marcada diferencia entre la apasionante actividad psicolégica
que se dicta en las universidades y el crudo ejercicio de la misma en las instituciones prestadoras
de servicios. ;A qué se debe esto? El Sistema Nacional de Salud de Colombia, bajo unas
politicas especificas de trabajo, mantiene a la mayor parte de la poblacién inscrita en un sistema
de salud que no es 6ptimo y para el cual es mas importante la estadistica que la calidad en sus
servicios. Se ofrecen pocas sesiones y el diagnostico es mecanico y superficial, lo cual trae

consigo consecuencias para el bienestar del usuario.

El mayor problema no es el bajo nivel de empleo y de remuneracion de los psicologos en el
sector de la salud, como lo sefiala FI6rez Alarcon (2006); lo problematico es que en el sector
salud la funcién del psicologo y su ejercicio se esté potencializando cada vez menos, se esté
limitando la mirada clinica del profesional y se esté perdiendo de vista el objetivo de un proceso
psicologico conveniente, pensado en la persona méas que en una la lista de pacientes atendidos

por dia.
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El devenir de la psicologia clinica de la salud se esta convirtiendo en una tarea que se
alterna, sufriendo de diversos cambios en comparacion con la psicologia clinica tal y como se le
concibe dentro de la academia. Son diferentes perspectivas las que se tienen del acontecer
psicoldgico en el marco de la salud, mas si el modo de aplicacion psicoldgica dentro de las IPS
se continta implementando como hasta ahora, pues se terminara por dar mucho més sustento a la

idea de ‘modelo biomédico’ sefialada por Florez (2006) en lo que a ella respecta.

Segun los diferentes enfoques de la psicologia, la formulacion de un diagnéstico sin la
previa evaluacién puede, entre muchas cosas, alterar no solo el procedimiento psicolégico, sino
también el bienestar de la persona que recibe atencién. La formulacion del caso clinico requiere
una detenida observacién y un minucioso trabajo por parte del profesional. El trabajo clinico
supone la puesta en marcha de procedimientos sistematicos y especificos, que conlleven a un

diagndstico preciso.

Con base en lo anterior, se puede pensar y reflexionar en las implicaciones negativas de un
mal diagnostico, a la luz de lo planteado por Camacho (2006) en un estudio que hace sobre los
diagndsticos y el DSM-1V, en el cual argumenta que la primera implicacion de un mal
diagndstico seria marcar a las personas, tomando a las mismas por el diagnéstico en si,
tratdndolas como meras patologias y convirtiendo un mal diagnostico en una préctica que podria
pasar por discriminatoria. Menciona que esta mala doctrina es frecuente en la experiencia de la
psicologia y la psiquiatria, en las que se trata como cosa al individuo; esto pasa

fundamentalmente con los pacientes con patologias cronicas o que resaltan en una caracteristica.
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Para finalizar, y dandole continuidad a lo antes mencionado, se debe sefialar que lo que se
esta presentando en las IPS y en el Sistema General de Salud es, como lo menciona Zuluaga
(2013), una deshumanizacion de la clinica y un ennoblecimiento de la técnica; es decir, un
borramiento de la subjetividad de las personas, toda vez que se le otorgan menos espacios a
practicas que rescatan la particularidad. Algunos psicélogos, en su afan por tener un
reconocimiento en el campo de la salud, han olvidado que su herramienta fundamental es la
palabra. “;De qué sirve darle a un paciente un diagnostico que no sea mas que para obturarle la

posibilidad de que él mismo se pregunte...qué pasa con ¢é1?” (Zuluaga, 2013, p. 4).

Dado que lo importante del abordaje psicoanalitico, y en general de toda psicoterapia,
radica en el uso de la palabra como reveladora del malestar y, al mismo tiempo, como guia hacia
la cura, no se debe pensar que dandole el diagnéstico al paciente, este podra cuestionarse sobre
si, 0 acaso ¢de qué le sirve saber que le han puesto un nombre a su malestar o a los interrogantes

que tienen frente al acontecer humano?

Por Gltimo, es necesario sefialar el lugar del psicélogo en las IPS, ya que en gran medida es
su responsabilidad el puesto que en la actualidad esta ocupando. Se resalta la posicion ética del
psicologo frente a las demandas que se le hacen desde afuera. No se puede pretender convertir
cualquier dolencia, estado bajo de &nimo y de estrés, o una combinacién de ambas, en una
generalizacion que se utilice para clasificar enfermedades que, finalmente, conlleva a otros
asuntos polémicos que poco permiten cuestionar, y esto se da por el afan de establecer
clasificaciones que dan lugar al control de fenOmenos y a la medicacion para desaparecer

sintomas; de ahi la critica hacia la psiquiatria clasica, que generaliza los diagnosticos y busca
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potencializar la industria de los medicamentos. Con respecto a lo anterior, la psicoanalista
Zuluaga menciona que “generalizar un diagnostico, banalizarlo, es hacerlo un comodin que

responde a cualquier situacion, impase, o accidente subjetivo (...)” (2013, p. 6).

En conclusién, se puede establecer que la relacion que existe entre el diagnostico que se
realiza en las IPS acreditadas en salud en el Area Metropolitana del Valle de Aburra y el que se
sustenta desde los enfoques tedricos de la psicologia no guarda correspondencia y se reduce al
uso de los manuales clasificatorios como guias diagndsticas en la atencion psicoldgica;
diferencidndose en que en las IPS estos manuales son definitivos y obligatorios para clasificar los
sintomas de acuerdo a un lenguaje que es comun para los especialistas del area de la salud;
mientras que, para los diferentes enfoques teoricos, el diagndstico se convierte en un elemento
decisivo para la planeacion del tratamiento; sin embargo, cada corriente tedrica presenta ciertas
particularidades en la forma como lo realizan. De este modo, las diferentes corrientes tedricas
hacen uso de los manuales diagndsticos con el fin de responder a requerimientos puntuales del
Sistema Nacional de Salud. Cabe sefialar que los diferentes enfoques tedricos no sesgan sus
formulaciones diagndsticas al uso restrictivo de los manuales diagndsticos, sino que se permiten
también el uso de diagndsticos sustentados, no desde modelos biomédicos, sino desde sus

propias bases epistemoldgicas.
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8 Conclusiones

La presente investigacion tuvo como objetivo general establecer la relacion existente entre
el diagndstico que se da en las IPS acreditadas en Salud del Area Metropolitana del Valle de

Aburra y el que se sustenta desde los diferentes enfoques de la psicologia.

Por medio de la caracterizacion de los procedimientos que se llevan a cabo en las IPS para
elaborar el diagndstico, de su sustentacion desde los distintos enfoques tedricos de la psicologia
y, finalmente, de la exposicion de las caracteristicas particulares de cada uno de estos enfoques

frente al diagndstico, se puede concluir que:

Tanto en el ejercicio clinico que se lleva a cabo al interior de las IPS como desde los
diferentes enfoques tedricos de la psicologia, continta imperando la utilizacion de los manuales
estadisticos y clasificatorios DSM-1V y CIE-10 como lenguaje comun entre profesionales; sin
embargo, no debe dejarse de lado que, si bien los enfoques tedricos de la psicologia utilizan estos
manuales como recursos para el trabajo clinico, no se constituyen en la base para la formulacion

de las hipdtesis diagnosticas.

Asi las cosas, en relacion con los resultados de los objetivos especificos se evidencia, en
primer lugar, que los procedimientos que se llevan a cabo para la formulacion del diagnostico en

las IPS acreditadas en salud del Area Metropolitana del Valle de Aburra, corresponden
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basicamente a los requerimientos que se realizan desde el Sistema Nacional de Salud, esto es, la
elaboracion de una hipotesis diagnostica pronta, cuyo fin es caracterizar y arrojar cifras
estadisticas a nivel nacional, que den cuenta de la prevalencia diagndstica en cuanto a trastornos
mentales en el pais. Los manuales diagndsticos y estadisticos DSM-1V y CIE-10 le permiten al
clinico evaluar ciertos criterios en el paciente para, finalmente, nombrar su malestar con un

lenguaje que todos los especialistas del area de la salud puedan comprender.

En segundo lugar, se puede concluir que las corrientes de la psicologia asumen en si
mismas unos procedimientos claros que conducen al clinico a una comprension del fendmeno
psiquico. En este sentido, la corriente humanista apela a una evaluacion detallada en relacion con
el estado de consciencia en el paciente, y es a partir de ello que el clinico logra desentrafiar los
mecanismos que imperan en este, lo que da lugar a una construccion de la hipdtesis diagndstica.
Por otra parte, en la corriente dindmica se prescribe una valoracion en términos evolutivos,
relacionales y representacionales que le daran al clinico la posibilidad de dilucidar la formaen la
que opera el psiquismo del paciente para la construccion del diagnostico. Finalmente, la corriente
cognitiva hara énfasis en los procesos mentales del paciente como mediadores en la creacion del

conocimiento, con el fin de dar lugar a la elaboracién de la hipétesis diagndstica.

En esa medida, se hace evidente que en las IPS acreditadas en salud del Area
Metropolitana del Valle de Aburra prevalece el modelo médico como una forma de clasificar y
manejar estadisticamente la informacion relacionada con los trastornos mentales. Tal fin pone en
riesgo el propdsito que tienen algunas areas del conocimiento o, en su defecto, algunos

profesionales de las disciplinas, especificamente la psicologia, para dar lugar a la plusvalia de la
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particularidad de cada persona; sin embargo, la optimizacion de los recursos y las ganancias es el
aspecto primordial en estas instituciones como parte del Sistema Nacional de Salud. En el caso
de la psicologia, se encuentra que hay unos requerimientos por parte de este sistema que impiden
en gran medida una atencion éptima, de calidad y que, en Gltimos términos, dé lugar a la

adherencia de los pacientes a un tratamiento adecuado.

Por otra parte, segun informacién suministrada por parte de los psicélogos de las IPS, los
manuales clasificatorios y diagnoésticos (DSM y CIE-10) son la herramienta psicol6gica mas
utilizada en estas instituciones; de esta manera, sirven para clasificar ordenar y predecir las

conductas del ser humano.

En la medida en que se utilicen los manuales clasificatorios y estadisticos como la base del
trabajo clinico en las IPS, se dara lugar a la recoleccion de sintomas y a un relevo de los espacios
en los que la palabra esta por encima de estadisticas y cifras nacionales. Resulta paraddjico
entonces que una institucién como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que por un lado
propaga una definicién tan amplia de salud y de cobertura, por el otro permita una clasificacion
reduccionista como la que proponen los manuales estadisticos CIE-10 y DSM-IV, limitandole a
la psicologia su pleno ejercicio clinico en las IPS e imponiéndole una universalizacion del
lenguaje segun el modelo médico. De ahi que sea importante preguntarse también por el lugar
que tiene la psicologia en el Sistema Nacional de Salud y por la validacion que se le ha dado a

sus desarrollos tedricos.



179

9 Referencias bibliogréaficas

Abadi, S. (1996). Transiciones. El modelo terapéutico de D.W.Winnicott. Buenos Aires: Lumen.

Alarcon, L. F. (2006). La psicologia de la salud en colombia. Universidad Nacional de

Colombia, 692.

Alcéntara, G. M. (2008). La definicién de salud de la Organizacion Mundial de la Salud y la
interdisciplinariedad . Obtenido de

http://redalyc.uaemex.mx/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCve=41011135004
Aliansalud EPS. (s,f). Recuperado el 15 de Enero de 2015, de http://www.aliansalud.com.co/

Alvarez, J. M., Esteban, R., & Sauvagat, F. (2004). Las estructuras clinicas. En J. M. Alvarez, R.
Esteban, & F. Sauvagat, Fundamentos de psicopatologia psicoanalitica (pags. 698-724).

Madrid: Sintesis .

“Antecedentes en Colombia” (s.f.). Recuperado de

http://www.acreditacionensalud.org.co/acreditacion.php?ldSub=115&IdCat=29

Arango, C., & Villegas, M. (2013). Esquemas Maladaptativos Tempranos y eventos vitales
presentes en un grupo de personas adultas diagnosticadas con obesidad, en Medellin-
Colombia. Obtenido de
http://repository.upb.edu.co:8080/jspui/bitstream/123456789/1113/1/TRABAJO%20DE

%20GRADO%20APROBADO%20Mariana%20y%?20Cristina.pdf



180

Ardon, N., & Cubillos, A. (2012). La salud mental: una mirada desde su evolucion en la

normatividad colombiana. p. 19.

Arnandis, C. S. (2012). Obtenido de El ciclo de la experiencia en Terapia Gestalt:

http://lwww.gestalt-terapia.es/el-ciclo-de-la-experiencia-en-terapia-gestalt-joseph-zinker/

BALTAR, M. J. (1998). Haciendo el camino de la resignificacion de los roles docente y de

psicologo educacional. Revista Perspectiva Educacional, 31-32.

Beker, E., Benedetti, C., & Goldvarg, N. (1996). Anorexa, bulimia y otros trastornos de la
conducta alimenaria. En Nuevas categorizaciones en torno a la salud y la enfermedad: su

vigencia en los modelos médicos y psicoldgicos (pags. 17-33). Argentina: Atuel.

Bertini, J. R. (1981). El diagnostico psicoldgico en la clinica psiquiatrica. Recuperado el 10 de
Febrero de 2015, de

http://www.memoria.fahce.unlp.edu.ar/art_revistas/pr.2356/pr.2356.pdf

Besora, M. V. (1986). Obtenido de La Psicologia Humanista: Historia, concepto y método.:

http://www.raco.cat/index.php/AnuarioPsicologia/article/download/64549/88511

Bitran, C., & Hussman, K. (2004). Niveles de complejidad. Recuperado el 15 de Enero de 2015,

de Tabla 1 y 2: http://www.psico.edu.uy/sites/default/files/cursos/nas_complejidad.pdf

Buitrago, D. C. (4 de Marzo de 2015). Concepcidn del diagndstico desde los diferentes enfoques

teoricos de la psicologia. (C. Correa, & V. Saldarriaga, Entrevistadores)

Camacho, J. M. (2006). Los diagnosticos y el DSM-1V. Recuperado el 30 de Noviembre de 2014,

de http://www.fundacionforo.com/pdfs/archivol5.pdf



181

Carmona, J. G. (27 de Febrero de 2015). Concepcion del diagnostico desde el psicoanalisis. (V.

Saldarriaga, Entrevistador).

Colegio oficial de psicologos de Espafia. (1999). Psicologia clinica y de la salud. Recuperado el

1 de Febrero de 2015, de https://www.cop.es/perfiles/contenido/clinica.pdf

Colegio Oficial de Psicologos de Madrid. (2005). Obtenido de Planificacion y estrategias para la
creacion y puesta en marcha de un servicio de psicologia clinica y de la salud:
http://www.copmadrid.org/web/files/colegiados_AP_01 PLANIFICACION_Y_ESTRA

TEGIAS_PARA_LA_CREA pdf

Decreto 1011 del 2006. (s.f.). Obtenido de

http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/DECRET0%201011%20DE%202006.pdf
Denzin, & Lincoln. (1994).

Diaz, 1., & Nufiez, R. (2010). Psicologia clinica: ¢Qué es? ¢ Qué hace? ¢Cémo lo hace? ;/Para
qué sirve? . Recuperado el 12 de Febrero de 2015, de

http://dspace.universia.net/bitstream/2024/805/1/PSICOLOGIA+CLINICA+que+es.pdf

Diez, P. (2014). Nifia diagnosticada con TDA: un diagndstico para reflexionar. Medellin.

Trabajo de Grado, Universidad Minuto de Dios.

Diez, P. (3 de Marzo de 2015). Concepcion del diagnéstico desde los diferentes enfoques de la

psicologia. (V. Saldarriaga, & C. Correa, Entrevistadores)

Duero, D. G. (2011). Obtenido de EI Diagnostico Psicopatoldgico: Caracteristicas y Supuestos
Epistemoldgicos en los que se Sustenta:

http://www.revistas.unal.edu.co/index.php/psicologia/article/view/20235/43285



182

Echavarria, J. D. (2007). Relaciones psicologia-psicoanalisis: Un estado del arte. Medellin:

Universidad de Antioquia.

EPC, I. a. (s.f). Recuperado el 15 de Enero de 2015, de
http://pendientedemigracion.ucm.es/info/psclinic/evaluacion/Documentos/INTRODUCCI
ON%20AL%20PROCESO0%20DE%20EVALUACION%20PSICOLOGICA%20CLINI

CA pdf

Fernandez, J. I. (25 de Febrero de 2015). Concepcion del Diagndstico desde los diferentes

enfoques de la psicologia. (V. Saldarriaga, C. Correa, & A. Marin, Entrevistadores)

Ferrary, Lancelle, Pereira, Roussos, & Weinstein. (2008). EI manual diagnéstico psicoanalitico,
discusiones sobre su estructura, su estructura y su viabilidad. Recuperado el 12 de

Febrero de 015, de http://www.ub.edu.ar/investigaciones/dt_nuevos/1_roussos.pdf
Fierro, M. (2008). Semiologia del psiquismo.
Forero, J., & Bernal, O. (2012).

Garzén, D. (25 de Febrero de 2015). Concepcion del diagnostico desde los diferentes enfoques

de la psicologia (V. Saldarriaga, A. Marin, & C. Correa, Entrevistadores).

Gonzélez, I. C., Zuluaga, C. A., & Roldan, L. F. (2013). Propiedades psicométricas del
Cuestionario de Salud General de Goldberg GHQ-12. Institucion Hospitalaria de la

ciudad de Medellin, 31, 532-545.
Grob. (1991).

Guarga, & Marquet. (s.f.). Protocolo y protocolizacion.



183

Hospital San Vicente Fundacion. (s,f). Hospital San Vicente Fundacion. Recuperado el 21 de

Febrero de 2015, de http://hospitaluniversitario.sanvicentefundacion.com

Idafiez, M. J., & Egg, E. A. (2001). Diagnostico social: conceptos y metodologia. Recuperado el
30 de Noviembre de 2014, de

dspace.utalca.cl/bitstream/1950/9419/1/Diagnostico_Social.pdf

Jaramillo, M. 1. (27 de Febrero de 2015). Concepcion del diagnostico desde los diferentes

enfoques de la psicologia. (V. Saldarriaga, A. Marin, & C. Correa, Entrevistadores)
Kernberg, O. (1999). Trastornos graves de la personalidad. México: Manual Moderno.
Lacan, J. (1966). La Ciencia y la Verdad. Cahiers pour I'analyse, 340-362.

Latorre, M., & Barbosa, S. (2012). La Salud en Colombia. Bogota: Universidad de los Andes:

Uniandes.

Ley 100 de 1993. (s.f.). Ministerio de Salud Publica. Obtenido de

http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/LEY %200100%20DE%201993.pdf

Ley 1616. (21 de Enero de 2013). Recuperado el 27 de Noviembre de 2014, de
http://wsp.presidencia.gov.co/Normativa/Leyes/Documents/2013/LEY %201616%20DEL

%2021%20DE%20ENERO%20DE%202013.pdf

Londofio, J. (1987). Pluralismo estructurado: hacia un modelo innovador para la reforma de los

sistemas de salud en América Latina. 6-28.

Maganto , C., & Avila, A. (1999). El diagndstico psicodinamico: aspectos conceptuales. Clinica

y Salud, 287-330.



184

Maganto, C., & Espada, A. A. (1999). El diagnostico psicodinamico: Aspectos conceptuales.
Recuperado el 22 de Febrero de 2015, de
http://www.psicoterapiarelacional.es/portals/0/Documentacion/AAvila/CMAAvila_1999

_Diagnostico_Psicodinamico_CyS.PDF

Medrano, A. A. (2006). Ministerio de salud publica y asistencia social de Guatemala.
Recuperado el 15 de Febrero de 2015, de
http://www.paho.org/gut/index.php?option=com_docman&task=doc_download&gid=24

4&Itemid=

Merlano, C., & Gorbanev, L. (2013). Sistema de salud en Colombia. Una revision sistematica de

literatura, 74-86.
OMS. (1948). Organizacion Mundial de la Salud.

Orozco, J. M. (2006). ¢ Por qué reformar la reforma? ¢ Debe reformarse la Ley de Seguridad
Social en Salud en Colombia? Recuperado el 20 de Noviembre de 2015, de

http://www.eumed.net/libros/2006/jmo/

Ossa, Y. (25 de Febrero de 2015). Concepcion del diagnéstico desde los diferentes enfoques de

la Psicologia. (V. Saldarriaga, A. Marin, & C. Correa, Entrevistadores)
Payru, Fiorini, & Graciela. (s,f.). Aportes tedrico-clinicos en psicoterapias.
Rey, I. D. (1982). Psicologia Cognitiva y Procesamiento de la Informacion. Piramide .
Rogers. (1951).

Sampieri, Baptista, & Fernandez. (2010). Metodologia de la investigacion.



185

Sanchez, Alvarez, Begué, Gallach, Meseguer, Robert, & Villagrasa. (2009). La psicologia
clinica en el sistema valenciano de salud. Atenciones y funciones del especialista.
Recuperado el 5 de Febrero de 2015, de http://www.aepcp.net/arc/ AEPCP-

FunPsicClin.pdf

Santacreu, J. (2011). Obtenido de Protocolo general de intervencién: clinica en psicologia:

http://www.academia.edu/6458390/Protocolo_general _intervencion_clinica

Scharager, J., & Aguayo, M. (2007). El trabajo de los psicélogos en los centros de atencion

primaria del sistema publico de salud de Chile. Panam Salud Publica, 149-159.

Schnitter, M. (1997). Los trastornos emocionales a la luz de las relaciones objetales en el proceso

terapéutico. (p. 7). Barranquilla: Universidad del Norte.

Stone, G. (1988). Psicologia de la Salud: Una definicion amplia. Revista Latinoamericana de

Psicologia , 15-26.

Sue, D., Sue, D. W., & Sue, S. (2010). Psicopatologia - Comprendiendo La Conducta Anormal .
En D. Sue, D. W. Sue, & S. Sue., Psicopatologia - Comprendiendo La Conducta

Anormal (p. 474). Mexico: Cengage Learning Editores, S.A. de C.V.

Vallejo et,al. (2005). Planificacién y estrategias para la creacién y puestas en marcha de un
servicio de psicologia clinica y de la salud. Recuperado el 30 de Enero de 2015, de
http://www.copmadrid.org/web/files/colegiados_AP_01 PLANIFICACION_Y_ESTRA

TEGIAS_PARA_LA CREA pdf

Watson, J. (1913). La psicologia tal como la ve el conductista.



186

10 Anexos

10.1 Anexo 1. Entrevistas para la recoleccion de informacion

10.1.1 Instrumento para entrevista con docentes de la Corporacion Universitaria
Minuto de Dios de la Facultad de Ciencias Humanas y Sociales, Programa de Psicologia.

1. ¢Cuél es su enfoque tedrico?

2. Desde la corriente tedrica en la que usted soporta su practica, ¢qué es el diagndstico?

3. ¢Qué elementos componen el diagnéstico?

4. ;Cual es el objetivo del diagnostico?

5. ¢Conoce la préctica clinica psicoldgica que se da en las IPS? Si la conoce, ¢qué opinion
le merece?

6. ¢Qué concepcion tiene de salud mental y enfermedad?

7. ¢En qué sesion se le informa al paciente su diagnostico y por qué? Y por esta via, ¢qué

tiempo debe llevar la formulacion del diagnéstico?
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10.1.2 Instrumento para entrevista con profesionales de las IPS acreditadas en

salud en el Area Metropolitana del Valle de Aburra.

1. Desde el Sistema General de Salud, ;como se ha definido la atencién psicoldgica?

2. ¢Cudl es el procedimiento para la atencién psicologica en la IPS donde usted presta
su servicio como psicologo?

3. ¢Cudl es el enfoque tedrico desde el cual usted sustenta su practica?

4. Desde la corriente tedrica en la que usted soporta su préactica, ¢cémo define el
diagnostico y qué elementos lo componen?

5. ¢Cudles son los requerimientos que se tienen en cuenta en la IPS para la
formulacion del diagndstico? Y, de acuerdo con lo anterior, ¢los requerimientos se
encuentran acordes con la fundamentacion tedrica desde la cual usted sustenta su
practica?

6. ¢Cudl es el objetivo del diagndstico, tanto en el marco de la atencion psicolégica en
la IPS como en el enfoque tedrico en el cual usted sustenta su practica?

7. Desde la institucion, ¢qué concepcion se tiene de salud mental y de enfermedad?

8. ¢Existe alguna concordancia entre las concepciones de salud mental y enfermedad
que se plantearon anteriormente y las del enfoque teorico desde el cual sustenta su
practica?

9. ¢Cudles son los enfoques tedricos desde los cuales los psiclogos de la institucion
sustentan su practica? ¢ Cuales son los criterios que tiene en cuenta la institucion

para la aceptacion o no de estos enfoques?
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10. ¢ Cuanto tiempo debe llevar la formulacion del diagnéstico y por qué? Y ¢cual es el
tiempo requerido para la entrega del informe diagnostico al paciente y por qué?

11. De acuerdo con su experiencia profesional en la IPS, ;como considera que deberia
ser la estructuracion del servicio en psicologia a fin de brindar una atencion acorde

con las Politicas Publicas de Salud y con el enfoque tedrico de su préactica?
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10.2 Anexo 2: Formatos de consentimiento informado

10.2.1 Consentimiento para psicologos de las IPS.

Este trabajo de grado pretende estudiar el diagnostico que se hace en las IPS a partir de
entrevistas a cuatro psicologos de las cuatro IPS acreditadas en salud del Area Metropolitana del
Valle de Aburra.

El mismo, se viene desarrollando desde el mes de agosto de 2014, con una duracion de
ocho meses aproximadamente, y pretende generar un informe para que la poblacion académica
de la Corporacion Universitaria Uniminuto pueda comprobar el grado de formacion académica
que se tiene para recibir grados; asi mismo, fortalecer sus conocimientos al respecto y, por tanto,
influir positivamente en la formacion de sus estudiantes.

A continuacion usted encontrard un formulario en el cual nos autoriza a grabar nuestra
conversacion, teniendo en cuenta que este material solo sera utilizado para la trascripcién del
mismo Yy la elaboracién de informes escritos para la universidad.

Después de haber realizado las entrevistas a los cuatro psicélogos, de las cuales usted hace
parte, nosotros como institucién universitaria nos comprometemos a devolverles los resultados
de este estudio, para que usted de alguna forma también pueda, ademas de conocerlos, aprender
de estos como también nosotros lo haremos.

Yo, identificada/o con cedula de

ciudadania N° de , doy fe de que he sido informado sobre

este trabajo de grado, para el cual contribuyo con una entrevista sobre el diagnostico que se lleva

a cabo en la IPS para la cual presto mis servicios.



190

Autorizo la grabacion de la conversacion, teniendo en cuenta que la informacion sera
utilizada solo con fines académicos, es decir, en la produccién de textos escritos para la

universidad.

FIRMA:

C.C de

10.2.2 Consentimiento para psicologos de la Corporacion Universitaria Minuto de

Dios.

Este trabajo de grado pretende estudiar el diagnostico que se hace en las IPS a partir de
entrevistas a cuatro psicologos de las cuatro IPS acreditadas en salud del Area Metropolitana del
Valle de Aburra.

El mismo, se viene desarrollando desde el mes de agosto de 2014, con una duracion de
ocho meses aproximadamente, y pretende generar un informe para que la poblacion académica
de la Corporacion Universitaria Uniminuto pueda comprobar el grado de formacion académica
que se tiene para recibir grados; asi mismo, fortalecer sus conocimientos al respecto y, por tanto,
influir positivamente en la formacion de sus estudiantes.

A continuacion usted encontrard un formulario en el cual nos autoriza a grabar nuestra
conversacion, teniendo en cuenta que este material solo sera utilizado para la trascripcién del

mismo y la elaboracién de informes escritos para la universidad.



191

Yo, identificada/o con cédula de

ciudadania N° de , doy fe de que he sido informado sobre

este trabajo de grado para el cual contribuyo con una entrevista sobre el diagnostico.
Autorizo la grabacion de la conversacion, teniendo en cuenta que la informacion seré
utilizada solo con fines académicos, es decir, en la produccién de textos escritos para la

universidad.

FIRMA:

Cc.C de
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10.3 Anexo 3: Resefias historicas de los hospitales

10.3.1 Resefia historica del Hospital Universitario de San Vicente Fundacion.

La historia del Hospital Universitario de San Vicente Fundacién se remonta a 1912,
cuando un grupo de filantropos antioquefios gestaron la idea de construir un hospital. Por aquella
época solo existia en la ciudad de Medellin el Hospital San Juan de Dios, pero sus condiciones
eran lamentables: el local era estrecho, el mobiliario estaba completamente deteriorado, el
instrumental, incompleto y deficiente, y no contaba con camas suficientes para la atencion de los
pacientes, quienes debian esperar turnos tirados en andenes por dias enteros para poder
ocuparlas. Actualmente, el hospital cuenta con urgencias, plan de Los Nifios Primero, hay
investigacion permanente, rehabilitacion integral, proyeccion internacional, trabajadores sociales

y psicélogos.

10.3.2 Resefia histdrica del Hospital Pablo Tobén Uribe.

El Hospital Pablo Tobdn Uribe es una fundacion privada de origen testamentario y sin
animo de lucro. Es un hospital de caracter general, de alto nivel de complejidad, que cumple una
importante labor docente como campo de préactica de reconocidas universidades.

El Hospital Pablo Tobdn Uribe inici6 tareas en 1970, pero su historia data desde el 12 de
febrero de 1946, cuando la Fundacién Andi firmé el acta de constitucion de un hospital que

llevaria su nombre y prestaria servicio a los trabajadores de las empresas afiliadas a dicha
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entidad. La construccion de la obra se inicio el 4 de agosto de 1949 con un disefio concebido con

gran vision de futuro por parte de una prestigiosa firma internacional.

10.3.3 Resefia historica del Hospital del Sur Itagii.

El Hospital del Sur Itagui fue creado el 1° de septiembre de 1999, segun Acuerdo 011 del
Concejo Municipal; fue transformado en Empresa Social del Estado (E.S.E.), descentralizado del
orden municipal, con patrimonio, personeria juridica, autonomia administrativa y financiera
propia. Se constituy6 fusionando entidades como el Hospital del Sur Santamaria y los centros de
salud Calatrava y Triana.

La E.S.E. Hospital del Sur se encuentra en un proceso de mejoramiento continuo, enfocado

en la calidad y eficiencia en la prestacion de servicios de salud de primer nivel de complejidad.

10.3.4 Resefia historica del Hospital General de Medellin.

Su fundacién se remonta al afio 1942, prestando servicios como un centro de atencion
obstétrica. La Sociedad de Mejoras Publicas y un grupo de personas del que hacia parte la sefiora
Luz Castro de Gutiérrez, impulsaron la idea de rendir un homenaje a las madres como respuesta
a una necesidad sentida de la comunidad, que carecia de un sitio adecuado para la atencion de las
mujeres a la hora de sus partos. Mas tarde, el Concejo Municipal de Medellin le dio vida juridica
mediante el Acuerdo 18 del 1° de agosto de 1949, con el nombre de Clinica de Maternidad del
Municipio de Medellin, y posteriormente la junta directiva, en reconocimiento al gran esfuerzo y
la labor desarrollada por dofia Luz Castro de Gutiérrez, agreg6 el nombre de ella al que tenia la

Institucion.
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En los Gltimos diez afios el avance del Hospital General de Medellin ha sido muy notorio.
Hoy presta sus servicios de salud en dos modernas torres sismorresistentes, con 425 camas en el
servicio de hospitalizacion y en una variedad de especialidades. Igualmente, presta servicios de
cuidados intermedios y cuidado critico de adultos, pediatrico y neonatal. EI hospital atiende
urgencias las 24 horas del dia, de manera integral, para adultos, ginecologo-obstetricia y
pediatria, con disponibilidad permanente en todas las especialidades basicas y de alta

complejidad.
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10.4 Anexo 4: Entrevistas a docentes de la Corporacion Universitaria Minuto de Dios

10.4.1 Entrevista a psicologos desde el enfoque cognitivo-conductual.

Entrevista realizada a la docente Jenny Leidy Ospina el dia 3 de marzo de 2015.

— Entrevistador: La primera pregunta, profesora, es cual es su enfoque teorico.

— Entrevistado: Yo soy cognitiva pero cognitiva narrativa, no terapeuta cognitiva.

— Entrevistador: Desde la corriente tedrica en la que usted soporta su practica, ¢que es
el diagnostico?

— Entrevistado: Es la clasificacion de las psicopatologias, es eso.

— Entrevistador: ;Qué elementos cree usted que componen el diagndstico?

— Entrevistado: El diagnostico lo constituyen [sic] primero lo més visible, que van a
ser los items propios de la categoria o la clasificacion propia, pero ademas la
experiencia subjetiva narrada, que da cuenta de la presencia de esos items en la
vida. Cuando yo hablo de diagndstico, o sea, en el momento de dar un diagnostico
X, lo que se tiene en cuenta basicamente no solo es cumplir criterios y nada mas, la
afectacion de la presencia de esos criterios en diferentes dimensiones de la vida:
laboral, familiar, social. Es como el impacto de esos signos, de esos criterios en la
vida del sujeto.

— Entrevistador: ¢Y qué objetivo tiene el diagnostico?

— Entrevistado: Orientar el tratamiento.

— Entrevistador: ¢Usted conoce, profesora, la practica clinica que se realiza en las

IPS?
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Entrevistado: Muy poco, en realidad muy poco.

Entrevistador: Y en relacion con eso, ¢que conoces, asi sea muy poco?, ;qué
opinion te merece esta practica que se hace en estas instituciones?

Entrevistado: Bueno, vea: es muy facil para uno de pronto satanizar la practica; sin
embargo, y te lo dije en la respuesta anterior, el diagndstico sirve para reorientar
también el tratamiento: asi sea bajo las directrices tan limitantes de una IPS, el
diagnostico que ellos hacen ha ayudado a orientar tratamientos, que no todos son
efectivos infortunadamente y no todos son efectivos porgue no se hace lectura del
sujeto, se hace lectura exclusivamente de los signos diagnosticos. Entonces tienen
una dimensién positiva, que efectivamente [sic] no se les puede negar la funcion
que han cumplido de determinar, detectar un ataque de panico a tiempo, intervenir
ideaciones suicidadas, ha jugado un papel, pero el sistema hace que ese mecanismo
sea insuficiente.

Entrevistador: ¢O sea que seria mas un problema del sistema que del mismo
psicologo?

Entrevistado: El problema es principalmente del sistema, principalmente del
sistema. Si yo con todo y esto que te estoy diciendo, mafiana soy contratada en una
IPS para trabajar, yo me tendré que ajustar a las regulaciones de ese sistema para
poder trabajar. Ahora, si uno hace un analisis mas profundo va a encontrar sujetos
que hacen critica al sistema, que hacen cuestionamiento al sistema asi tengan que
adherirse a él, y encuentra sujetos que simplemente se acogen al sistema y también,
como docente lo puedo decir, por los estudiantes que he tenido, muchos dan cuenta

de carencia de postura critica en todo ese tipo de situaciones y, desafortunadamente
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hay que decirlo, también hay profesionales que al margen del sistema no estan lo
suficientemente formados para hacer los diagndsticos, ni en IPS ni por fuera de
ellas.

Entrevistador: ¢En qué sesion se le informa al paciente cudl es su diagnostico, en
caso de que lo haga?

Entrevistado: ¢En qué sesion...? Pues es que cuando uno hace clinica privada es
muy distinto y depende también de la gravedad, de la gravedad de la patologia. Yo
en las dos primeras sesiones no lo estoy haciendo, si acaso [sic] cuarta o quinta,
pero no te puedo garantizar que ese sea el momento porque en clinica privada uno
se toma un poquito mas su tiempo.

Entrevistador: ¢Pero se lo informas?

Entrevistado: Depende, depende del tipo de diagndstico. Hay una realidad que uno
le presenta al paciente, pero yo no le puedo decir a un paciente “usted tiene
esquizofrenia” asi directamente cuando esta en periodo de crisis, €50 no se nombra
de esa manera. Sabemos que en patologias severas y en estados severos de las
patologias juegan un papel importante los cuidadores o acompafiantes de esa
persona para hablar sobre la patologia, pero tampoco se puede negar al sujeto, el
sujeto le pide a uno respuestas de lo que es, entonces hay verdades que no se
pueden soltar directamente pero yo tampoco puedo hacer de la verdad un campo de
poder mio, 0 sea, yo lo tengo en mis manos y yo verée qué hago con él. El sujeto me
reclama verdades sobre él mismo y hay veces [sic] que es necesario hablarlo con él.

Si evito hacerlo en las primeras sesiones, no lo hago.



198

Entrevistador: Més o menos, profesora, ¢cudnto tiempo dura la formulacion de ese
diagnostico? Un tiempo aproximado.

Entrevistado: Un mes, aproximadamente un mes gque uno se vaya revisando
antecedentes, evaluando diferentes dimensiones del sujeto y haciendo la
formulacién y haciendo el estudio de caso. Yo creo que un mes solo para el
diagndstico.

Entrevistador: ¢Qué concepcion tiene usted como profesional de la salud mental o
qué significa salud mental y enfermedad desde su enfoque tedrico?

Entrevistado: Yo creo que, incluso al margen del enfoque teorico, sino simplemente
por mi formacion como psicologa, enfermedad mental tiene que ver con
alteraciones significativas de areas vitales del sujeto y salud mental tendra que ver
con todo lo contrario, 0 sea, [sic] la optimizacion de las potencialidades del sujeto,
de la presencia de bienestar en esa vida en las mayores areas vitales posibles; creo
que por ahi va.

Entrevistador: Usted me mencionaba que la corriente desde la que haces [sic]
clinica es la cognitivo-narrativa. ¢ Me podrias ampliar un poco sobre este enfoque?
Entrevistado: Si, tiene las mismas bases de la psicologia cognitiva: el
procesamiento de informacion es el centro de interés teorico de la psicologia
cognitivo-narrativa. ¢Qué cambia? El énfasis en el lenguaje y no solo como proceso
esquematico, sino como proceso de subjetivacidn. Entonces la psicologia cognitivo-
narrativa nos va a hablar de cbmo hay sujetos que se constituyen a partir del
discurso y a partir especificamente de relatos sociales y autobiogréaficos, y cémo,

por ejemplo, esos relatos pueden llegar a alterarse, afectarse. Hay unos relatos
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centrales y hay unos relatos secundarios; a veces le damos prioridad a unos relatos
sobre nosotros mismos y dejamos de lado otros, eso lo va a trabajar también mucho
la terapia familiar narrativa; entonces, como los sujetos constituimos subjetividad a
la luz de discursos que se van a llamar narraciones, sobre todo porque Bruner hace
el estudio narratoldgico de como son esos relatos, constituimos identidad, tenemos
una identidad narrativa y esa identidad narrativa tienen incluso unos microrrelatos,
fragmentos de vida que se narran; el sujeto en consulta da cuenta de esos relatos y
el terapeuta se da cuenta de como esos relatos pueden estar alterados, no alterados
por falla, sino alterados porque hay baches en el tiempo, lo que en literatura se
Ilama unas elipsis: se traga partes de su historia o le estad dando mayor
protagonismo a unos personajes de su historia que a otros. Es una psicologia muy
literaria, se podria decir.

Entrevistador: Bueno, profesora, eso era todo. Muchas gracias.

Entrevistado: Con mucho gusto.

Entrevista realizada a la docente Maria Isabel Jaramillo, el dia viernes 27 de Febrero de

2015.

Entrevistado: EI DSM en la parte de atras presenta la clasificacion de la
Organizacién Mundial de la Salud; sin embargo, no siempre la Organizacién
Mundial de la Salud se ajusta a la clasificacion DSM en un 100%; en ese sentido,
ambos sistemas son, en cierta forma, equiparables en la forma de denominar los
diferentes trastornos. El problema dentro de las entidades es mas de orientacion

tedrica y de la formacion misma del psicélogo: los psicologos cognitivo-
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conductuales tienen una raiz muy sustentada en el modelo médico, clasificando
signos y sintomas; esos sintomas los trasportan a un diagnostico. Las IPS han
tenido que adoptar los criterios [sic] CIE-10 y DSM para poder hacer los
diagndsticos y tener una sustentacion. Las corrientes dinamica y humanista no estan
preparadas para lo anterior, estas no se ajustan a ese modelo médico que se aplica al
interior de las IPS, por lo que tienen que mirar cdmo, desde su lectura, pueden
ajustarse a eso, a diferencia de los cognitivos, cuya herramienta de trabajo es el
DSM ademas de otras cosas. Ellos tienen por lista de chequeo [sic] determinan
variables cognitivas, sociales y emocionales; ademas de esto, dentro de la historia
clinica se manejan los diferentes ejes.

Entrevistador: La psicologa desde la primera consulta debe diagnosticar y muchas
veces ese diagnostico ni siquiera es acorde con lo que presenta el paciente.
Entrevistado: Eso es cierto, y cuando se esta institucionalizado eso se ve, es una
parte del proceso. Siempre que alguien va a consulta debe tener un diagnéstico
base, lo que se denomina ‘impresion diagndstica’. Posteriormente, o después de las
diez consultas que se tenian con el paciente, se podia modificar esa impresion
diagnostica. En la misma historia clinica se debe ir realizando ese seguimiento; en
ese sentido, el diagndstico es variable. Lo que se debe mirar con detenimiento es el
sustento tedrico [que] se tiene como psicdlogo para soportarse en ese ejercicio y en
las habilidades clinicas que tiene el profesional para dar cuenta de eso.
Entrevistador: ¢Qué relacion hay entre el diagnostico que se esta dando y el soporte

tedrico?
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Entrevistado: Lo importante es qué herramientas clinicas de evaluacion tiene un
psicologo. Si bien es cierto en una primera entrevista no se llega al 100% del
diagnostico, si se debe tener una impresion, un porqué esta pasando esto, lo cual se
confirma en las citas siguientes; también va ligado a la empatia que se logre con el
paciente y muchos otros factores, como el indagar si el consultante habla con la
verdad, puesto que hay quienes en la primera consulta no sueltan realmente el
motivo de consulta. Son diagnosticos circunstanciales los que se realizan dentro de
estas entidades. Otro aspecto importante: en ocasiones los consultantes llegan por
problemas del ‘aqui y el ahora’ y necesitan que les resuelvan en el hoy, no hay una
sintomatologia profunda; entonces lo ideal es ir enganchando todos esos elementos
para realmente llegar a esa estructura profunda del ser humano.

Entrevistador: Para el enfoque cognitivo, ¢qué es el diagnostico?

Entrevistado: El diagnostico para nosotros se compone de multiples elementos, en
los que se revisa toda la parte postraumal, social, familiar, bioldgica, sexual,
laboral, como en toda anamnesis; sin embargo, los cognitivos tienen herencia de
toda la parte conductual, por lo que se realiza el analisis funcional y también
evaluamos cada una de las estructuras cognitivas, los esquemas, los procesos, los
productos y, en esa medida, empezamos a mirar, por ejemplo, qué tipo de
cogniciones pueden relacionarse o no, hablando del DSM, con x caracteristica o
psicopatologia, se evaltan [sic] la forma en la que se generan los ciclos
interpersonales, se parte de un analisis micro a un analisis macro, donde se puede

identificar cuales son las variables que estan dando origen a ese trastorno clinico.
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Con base en lo anterior se realiza el diagnostico y se hace el tratamiento, integrando
todos esos elementos.

Entrevistador: ¢Ese seria el objetivo?

Entrevistado: El diagnostico casi que es la conclusion de un proceso
psicodiagnostico; a través de la entrevista como medio, recoger la informacion con
el paciente, aplicar unas pruebas que lo validen, puesto que estas Ultimas son la
confirmacion de lo que el psicologo recogio en la entrevista, las pruebas no dan el
diagndstico. Ese es el error de muchos profesionales: Gnicamente son una ayuda
para el soporte del diagnostico.

Entrevistador: ¢ Tienen un momento determinado para hacerle la devolucién al
paciente?, ¢en cuanto tiempo se le da el diagnostico?

Entrevistado: Los dispositivos conductuales como tal son muy rapidos, casi que en
una maximo dos sesiones, si se discrimina estimulo, respuesta, consecuencia...
muy facilmente se puede establecer una linea de base y con eso iniciar el
tratamiento conductual; diferente de los modelos cognitivos, que son méas
demorados Yy en ese sentido se podrian, hasta cierto punto, equiparar con las otras
corrientes psicoldgicas, dado que también trabajan con la empatia, con la confianza
y, de la apertura que tenga el mismo consultante, el margen de tiempo puede estar
entre las cinco o seis sesiones, por ponerle un margen amplio. Un psicélogo debe
tener las herramientas clinicas necesarias, asi no aplique pruebas, para llegar a un
diagnostico; con todos esos elementos, y gracias a la entrevista semiestructurada o
en ocasiones abiertas [sic], poder hacer devoluciones, cosa que le permitira decir al

psicologo: “usted viene por esto...necesita esto...el tratamiento consiste en



203

esto...”. Es importante tener en cuenta que los consultantes firman un
consentimiento informado y explicarle [sic] en el momento en que comienza el
tratamiento, en qué consiste este, qué implica el tratamiento, cuél es el objetivo del
tratamiento, y se comienzan a hacer los ajustes correspondientes a partir de ese
consentimiento informado.

— Entrevistador: ¢Desde el enfoque cognitivo-conductual, cdmo se entiende el
concepto [sic] de salud y enfermedad?

— Entrevistado: Si se pone desde los criterios normativos-estadisticos... (inaudible)®>.
La condicién de normalidad a veces se somete a conductas o cogniciones que no
afectan al otro pero que sean [sic] permitidas para la propia persona, este es uno de
los elementos que se tienen que entrar a mirar en consulta: hasta qué punto este
personaje, con su comportamiento, esta invadiendo o haciéndole dafio al otro, o si
definitivamente también se esta haciendo dafio a si mismo y, en ese sentido,
también es patoldgico o hasta cierto punto afectado; eso habria que mirarlo
dependiendo de los pardmetros “normales”. La salud mental juega [sic] muchos
elementos, es un eje donde van los aspectos psicoldgicos, sociales, personales, del
entorno comunitario y [sic] como ese sujeto logra tener una estabilidad dentro de
estos; ese concepto abarca un sentimiento de bienestar de la persona consigo misma
y que tenga un balance que no afecte a los demaés. En cierta medida eso es salud
mental.

— Entrevistador: ¢Qué pasa con aquellos pacientes que no cumplen con los criterios

que establece el DSM vy que se deben encajar?

% Este segmento no alcanza a reconocerse en el audio. Se trata de la marca de tiempo 00:10:58.
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Entrevistado: EI DSM si tiene un apartado para trastornos no especificados, hay
pacientes que no tienen la gran mayoria de los criterios que se pueden parecer a... y
por eso aparece la opcidn de trastorno no especificado y, dependiendo de la
categoria, se encajan.

Entrevistador: ¢Usted conoce la practica clinica que se realiza en las IPS y qué
opinidn le merece?

Entrevistado: Tengo un poco de referencia para [sic] la experiencia laboral que tuve
en esta institucion y por algunas comparieras. Pienso que de alguna manera
nosotros como psicologos tenemos que adaptarnos al modelo médico: al igual que
un médico, el psicologo tiene que elaborar una historia clinica, un ingreso, una
impresion diagnostica, etc. A partir de eso, mensualmente algunas IPS u otras
instituciones sacan informes para generar tablas de riesgos o de la cantidad de
problemas mas frecuentes a nivel de consulta psicologica, también con el fin de
realizar talleres, elementos propios de promocion y prevencion. Lo que no me gusta
es que desgraciadamente el tiempo de consulta es muy limitado y el proceso clinico
se ve un poco afectado. Hace algun tiempo, las consultas anuales por paciente no
excedian las cinco consultas anuales, y para ciertos casos especiales se ascendia a
diez consultas, cuando se dice que para ciertos trastornos causados por abuso,
trastorno alimenticio u otros... las sesiones se estaban extendiendo a 30 o 60.
Habria que mirar hasta qué punto el sistema puede cohibir o limitar la atencion
psicoldgica porque, como hay un nimero de sesiones, psicologia no es prioritaria,
psicologia generalmente es de derivacidén de médicos, psiquiatras u otras

especialidades; aun en el sistema de salud no se ha generado la conciencia de la
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implicacion que tiene el trabajo psicolégico; por ejemplo, hay tratamientos, por
ejemplo [sic] las técnicas de enfrentamiento, que son imposibles de realizar con el
tiempo de atencidn que se ofrece dentro de estos centros de salud. En las IPS el
trabajo es contrarreloj, sin embargo, uno como psicologo podria entrarse a adaptar
[sic]. ¢Como pelear la teoria que le ensefian desde su modelo tedrico con las
condiciones sociales? En la parte clinica si se tienen claros los referentes teoricos a

sabiendas del tiempo, el trabajo se puede hacer en menos tiempo.

Entrevista realizada a Paula Diez. Marzo 3 del 2015

Enrevistador: ¢ Cual es su corriente tedrica?

Entrevistado: Cognitivo conductual.

Entrevistador: Desde esa corriente, ¢qué se entiende por el diagndstico?
Entrevistado: El diagnostico [sic] van a ser los sintomas, los signos y sintomas que
presente y manifieste el paciente de la persona que llega al consultorio solicitando
ayuda o atencidn, entonces ¢qué se hace?, a partir de eso se verifica la informacion,
se va a la teoria, se hace el diagnostico adecuado.

Entrevistador: ¢Qué elementos componen ese diagndstico desde esta corriente que
ejerce?

Entrevistado: Yo diria que no solamente desde la corriente, sino que hay muchas
cosas de la psicologia clinica que son muy importantes también desde las IPS que
la requieren; por ejemplo, se debe hacer una evaluacion multiaxial, es muy

importante para el diagnéstico, entonces los ejes, en el eje | que van a ir cualquier
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trastorno psicolégico o psiquiatrico, trastorno de personalidad y retraso que se van a
ver en el eje 2; eje 3, enfermedades médicas, que aparezca en el eje 4, que se debe
poner cualquier dificultad de apoyo de tipo social, familiar, laboral, etc.; en el eje 5,
que se hace ya, digamos, el grado de peligrosidad que exige desde la EGG escala
[sic], donde 100 va a hacer que el paciente no represente ningun grado y 0 que ya
hay algo grave muy representativo. Para yo llegar a un trastorno de personalidad o a
estas cosas, primero debo mirar si hay una historia clinica previa y también, desde
la corriente, las primeras cosas [sic] que uno se enfoca es en lo que hable el
paciente, en lo que manifiesta, las distorsiones cognitivas, cuales son los esquemas
que trae, cuales son los pensamientos automaticos que estan generando ese malestar
que el paciente esta viviendo

Entrevistador: ¢Qué objetivo tiene este diagndstico, para qué sirve?

Entrevistado: Mira, el objetivo siempre de un diagndstico, pienso yo, siempre tiene
que ser que haya una buena intervencion; tristemente aca en Colombia, en muchos
lugares, se estan dando los diagnésticos como cosas, como algo desesperanzador,
como “usted tiene esto y ya”, mientras que el objetivo del diagndstico fue como
nacio eso: a partir del diagnostico, entonces yo puedo intervenir en la persona
mediante un plan terapéutico, unas estrategias terapéuticas, sea desde la medicina,
desde la psicologia, psiquiatria, o sea cualquier corriente, pero ese debe ser el
objetivo como tal del diagnostico

Entrevistador: ¢Qué concepcidn tiene de salud mental y enfermedad?

Entrevistado: La salud mental podria definirse, digamos, como el bienestar

psicologico, afectivo, social del individuo, un bienestar, una calidad de vida que no
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esté generando malestar ni para él ni para las personas a su alrededor, que es donde
ahi voy a hablar de trastornos; la enfermedad vendria a ser eso, lo que pasa es que
la enfermedad es un concepto muy amplio, podria tomarse desde la medicina y
desde la psicologia,

Entrevistador: ¢ A enfermedades psicoldgicas te refieres?

Entrevistado: Si, enfermedades psicologicas. Las enfermedades psicoldgicas las
definimos como trastornos generalmente, y un trastorno es cuando la persona tiene
un malestar a partir de unos sintomas si-mismo [sic] o esta generando un malestar
donde implique 4 areas de ello, que es [sic] la personal, familiar, laboral o
académica, donde se estén viendo afectadas grandemente, por ejemplo cuando uno
va a diagnosticar un trastorno de personalidad tiene que ver que, en realidad, la
forma de ser de ese sujeto o de los comportamientos es que estén muy fuera de si,
del entorno del contexto donde se mueve, de donde viene porque, pues, digamos
que eso de decir que tienes unos sintomas que no varia muchos [sic] de acuerdo a
las culturas, por ejemplo una persona en Colombia, sabemos que [a] las personas
que vienen de la Costa los llamamos costefios, son muy euforicos, probablemente si
YO SOy una persona muy reservada muy tranquila, viene esa persona a mi consulta,
si soy muy inmediato en el diagnéstico podria decir que tiene una fase maniaca por
cOmo se siente, pero eso es el desconocimiento de donde viene, de como, digamos
se mueve; para mi el concepto de enfermedad, para yo decir que alguien esta
enfermo, tiene un trastorno, tengo que conocer muy bien la historia de ese paciente:
de donde es, de donde viene, como son sus costumbres, porque Si no caigo en cosas

erroneas y voy a patologizar a todo el mundo.



208

Entrevistador: ¢ Conoce la practica clinica psicolégica que se realiza dentro de las
IPS?

Entrevistado: Bueno, hace un tiempo tuve un acercamiento, digamos, a ciertas
normas; tengo entendido, las EPS e IPS [sic], las consultas pueden durar de 20 a 40
minutos maximo, las personas deben solicitar primero una cita médica, donde el
médico es el que te dice si puedes 0 no obtener esa cita psicoldgica, cosa que estoy
grandemente en desacuerdo [sic] porque, primero, ellos no son psicologos, entonces
una persona manifiesta ciertas molestias psicosomaticas, para él es muy facil
recetar fluoxetina, amitriptilina, o sea esos ansioliticos, esas diosetinas que al fin y
al cabo van a alterar el sistema nervioso. Yo soy de las que parto que [sic] entre
menos se toca el sistema nervioso, mejor es; no desconozco que la psiquiatria, que
hay trastornos que tenemos que medicarlos, pero hay otros que podemos hacerlos
con nuestra terapia, simplemente con la palabra, entonces tengo, pues,
conocimiento de eso, tengo entendido que en la tercer sesion debe de darse un
diagndstico, te debo decir qué pasa con ese paciente.

Entrevistador: Cuando nosotros hicimos el trabajo de campo para plantear el
problema, una psicologa nos decia que el diagnostico lo debian hacer desde la
primera sesion, que se debia hacer una hipotesis diagnostica y se le debia hacer esa
devolucidn al paciente...

Entrevistado: Pero ellos, hasta donde yo habia leido, tienen hasta 3 sesiones para
escuchar de él, lo Ilaman las hipdtesis diagnosticas [sic], pero tienen 3 sesiones para
hacerla; por ejemplo, por teoria nosotros no debemos aplicar pruebas hasta la

tercera sesion o cuarta sesion, primero hay que conocer. Las EPS e IPS, por
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cuestiones del sistema, tienen que hacerlo desde la primera consulta, entonces
hacen una anamnesis muy rapida, hacen una prueba psicotécnica o proyectiva y a
partir de ello van a dar un diagnostico. A mi me parece muy preocupante eso,
porque primero el paciente probablemente no vuelva adonde usted, ustedes no sabe
[sic]; segundo, por cosas, por ejemplo, que no le den la cita, porque vemos que en
las EPS que una cita de psicélogo se da en 2 meses, en 3 meses, en 5 meses, asi no
se puede llevar una terapia clinica para nada; segundo [sic], porque usted no sabe si
en esa devolucién que le hizo tan apresurada al paciente decide ir a psiquiatria,
probablemente si tiene un historial clinico el psiquiatra se vaya ir por ese lado y
vaya a medicar un paciente que puede que no necesite eso, entonces me parece muy

delicado esa parte de los diagnosticos tan apresurados, digamos, en las IPS.

Entrevista al docente Jorge Ivan Fernandez, febrero 25 de 2015.

Entrevistado: Bueno, en psicologia cognitiva, pues, en psicoterapia cognitiva, se
hace una formulacion del caso, entonces usted lo establece de acuerdo a unos
criterios que se tienen desde diferentes perspectivas que hay en la misma terapia
cognitiva. Entonces usted plantea el caso dependiendo de esos diversos
planteamientos que hay en la terapia. Digamoslo, la psicologia cognitiva, y en ese
orden de ideas, la terapia cognitiva, esta muy atenta a los esquemas, entendidos
como unas disposiciones de pensamiento que son amplias y que generan unos

patrones generalizados de conducta, de pensamientos y de cumplimientos en las
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personas. Entonces el diagndstico, el paso para hacer un diagnostico, es establecer
esa posible organizacion que se presenta alli. ¢ Cierto?

Entrevistador: Previo a cualquier diagnostico, pues toda una recoleccion de
informacion pertinente, suficiente informacion para poder pasar a dar un
diagnostico.

Entrevistado: La terapia cognitiva es muy directiva y esta muy orientada como al
logro de resultados; en eso hay como una contraposicion con otras corrientes
terapéuticas més, digamoslo, mas tradicionales, en las cuales los resultados te dan
al ritmo que vayan saliendo. Entonces la psicoterapia cognitiva surge en los afios
80. Una de las primeras personas que habla de psicoterapia cognitiva, de
orientacion cognitiva, es Aaron Beck, y él plantea eso desde un comienzo, que los
resultados son muy importantes. Entonces usted tiene un derrotero y un limite para
las sesiones que va a llevar a cabo y se supone que tiene que lograr unos resultados;
si no esta viendo resultados, debe hacer un reencuadre y debe reorientar esas tareas
que se estan llevando a cabo. Pero lo primero que se debe hacer es una recoleccion
de datos de la informacién del paciente, y entonces... digamoslo, como tener en
cuenta varios ambitos de desempefio de esa persona: de lo social, lo familiar, lo
personal, cuestiones de salud también, son como muy relevantes alli; el descartar lo
biolégico es muy importante desde una perspectiva cognitiva, lo primero a lo que
se apunta es a eso: enfermedades que actualmente sufre la persona, que haya
sufrido recientemente, antecedentes familiares, personales, también si ha sufrido
crisis de algun tipo. Las preguntas frecuentes que se hacen son si ha estado

hospitalizado, si ha tenido una pérdida reciente, todo ese tipo de cosas.
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Entrevistador: ¢Seria la historia clinica?

Entrevistado: Si, si. En esa historia clinica se hace mucho énfasis en que sea muy
especifico [sic] en esa recoleccion de informacion.

Entrevistador: Desde los desarrollos tedricos de la psicologia cognitiva, ¢dice mas o
menos en cuanto tiempo se le debe decir al paciente su diagnostico o esto cémo lo
trabajan, como se le devuelve esa informacion al paciente?

Entrevistado: No, no necesariamente se le tiene que comunicar a la persona que
estd consultando, en términos técnicos, esa elaboracion que se hace. Se habla de un
empirismo colaborativo con el paciente, se habla de un dialogo socratico; es decir,
con base en esa estructuracion que se hace del caso, se comienza a trabajar en
cuestionamientos a la persona, pero no necesariamente “vea, usted lo que tiene es
un trastorno obsesivo compulsivo”, no es una perspectiva medicalizada, en la que a
uno le tienen que decir qué es lo que tienen [sic].

Entrevistador: ¢Para qué sirve el diagnostico desde la perspectiva cognitiva?
Entrevistado: Para orientar esa ruta a seguir, para usted saber de qué manera va a
intervenir, porque si el diagnostico es de un trastorno del estado del animo, es muy
diferente si es ansiedad o si es depresion, ¢cierto? En las terapias cognitivas son
muy importantes las tareas, por eso te decia que es una terapia muy cognitiva y las
tareas van a ser muy diferentes dependiendo de ese diagnostico. O si el diagnéstico
es un trastorno de personalidad, obviamente, la estrategia a seguir va a ser
diferente.

Entrevistador: Pero, el diagnostico entonces seria algo que el clinico tiene, mas no

es obligacion devolverle ese diagnostico en palabras técnicas al paciente.



212

— Entrevistado: Yo no creo que eso sea, digamoslo, pertinente en ninguna
orientacion, porque es muy diferente, por ejemplo, si td vas al ginecélogo, te dicen
“usted tiene un mioma, tiene unos quistes ovaricos”, esa es informacion que usted
necesita y que le sirva para saber qué ruta seguir, pero a ninguna persona le va
servir que le digan: “vea, usted tiene un trastorno de personalidad esquizoide”, no,
no creo que quepa en la cabeza de nadie, que tenga una intuicion de coémo hacer
una terapia. No, no, no. Eso es una etiqueta que es necesaria para la
conceptualizacién del caso, ¢cierto? Sobre todo, pues, porque las terapias
cognitivas suponen, en el ideal, [sic] deben cefiirse mucho a los criterios del DSM-
IV, no porque sea la biblia y diga la verdad, sino porque se supone que es un
manual que habla de las frecuencias estadisticas de los trastornos, ¢cierto? De qué
criterios debe usted tener en cuenta, debe descartar para poder decir que eso es un
tipo de trastorno, y eso le va a decir mucho de cudl es la estrategia.

— Entrevistador: ;Qué concepcion tienen, desde la corriente cognitiva, sobre la salud
mental y la enfermedad?

— Entrevistado: Explicame mejor esa pregunta, ¢cémo asi?

— Entrevistador: ; Como entiende usted, como psicologo cognitivo, la salud mental y
la enfermedad?

— Entrevistado: Listo. El concepto de salud mental es muy importante como estar
actualizado [sic], qué dice la Organizacion Mundial de la Salud sobre salud mental.
En este momento, hasta donde yo recuerdo, hace rato que no miro eso. La salud
mental esta establecida lo mismo que la salud fisica, no como ausencia de

enfermedad, y uno de los problemas mas importantes para hablar de salud mental
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es la depresion, el estrés y la depresion y un vinculo causal que parece haber alli
entre estos trastornos. No se habla de enfermedad mental, porque el concepto de
enfermedad, nuevamente, es una perspectiva medicalizada y el trastorno mental o el
trastorno psicoldgico es de una naturaleza muy diferente. Tu tienes o no tienes una
infeccion bacteriana o viral, nadie esta un 30% embarazado; es decir, los
diagndsticos médicos de enfermedad tienen una vinculacién muy clara con una
etiologia que son eso, bacterianas, virales o condiciones que tienen que ver con el
desarrollo, el envejecimiento, el deterioro, lo que sea. Pero cuando se habla de la
salud mental estamos hablando, por ejemplo, de patrones de conducta que pueden
ser normales dentro de un rango de ocurrencia y anormales cuando comienzan a
tender hacia los extremos de un continuo; digamos, en ese sentido, la propuesta es
una propuesta dimensional, en la cual nos imaginamos un continuo con un
hipotético punto cero, obviamente nadie est4 en ese punto cero, pero todos
orbitamos para un ladito o para el otro. Hablemos, por ejemplo, del estado del
animo: estaria un punto cero que no existe, la tristeza o el malestar, el bienestar, la
tristeza, la alegria, y en el menos 10 o en menos 100, en la escala que queramos
poner, estaria la depresion, y en el més 100 o en el més 100, de acuerdo a la escala,
estaria la mania y, en ese continuo, tu te puedes ubicar en muchas partes. Cuando te
ubicas, cuando el comportamiento evidente de la persona se ubica en uno de esos
extremos, entonces se habla de una psicopatologia, [sic] en un trastorno. El
trastorno lo tenemos que definir de acuerdo a un criterio que es bien importante y es
que le quite autonomia a la persona, porgue es una pregunta que suena como a

pregunta aguda pero, en realidad, es una pregunta muy ingenua: ¢a quién [sic] le da
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la potestad al psicologo para decir que es sano y que no?, no, no me lo da nadie,
simplemente hablamos de un criterio de autonomia, en la medida que td pierdas la
capacidad de valerte por ti mismo; entonces es valido decir desde afuera que hay
que intervenir (inaudible)®. La adaptacion es un concepto frecuente de la
psicologia cognitiva, hablamos de los mal adaptativo [sic] y conductas
desadaptadas. En ese orden de ideas, una conducta que no genere desadaptacion no
es patoldgica.

— Entrevistador: Entonces, ¢no hay enfermedad sino que hay trastornos?

— Entrevistado: El concepto de enfermedad no cabe en lo psicoldgico, el trastorno si.
Por lo que te digo: [es] un patron de conducta que, por su frecuencia, su intensidad,
se convierte en algo que afecta a la persona o afecta a las personas que tienen [sic] a
su alrededor. Porque también hay un diferencia muy grande, muy brusca, que se
puede plantear entre un trastorno de personalidad y un trastorno afectivo: es que en
el afectivo tu estas muy perjudicado por eso y en el de personalidad casi siempre
son los otros los perjudicados.

— Entrevistador: ¢Usted conoce la préctica clinica que se da en las IPS?

— Entrevistado: No, por experiencia propia no. Nunca he trabajado en una IPS y
tampoco me ha atendido un psicélogo de una IPS; el conocimiento que tengo, muy
desde la charla, la conversacion de la gente, es que es una atencion, es que es de
una duracion muy limitada, que las sesiones son muy corticas, de 45 minutos. Igual

una sesion, asi sea pagandola no debe exceder de 45 minutos, pero que la IPS [sic]

% Se dificulta la comprension del audio entre las marcas de tiempo 00:11:40 y 00:11:55.
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van a ser mucho mas limitadas y también muy poquitas, es lo Gnico que conozco de
ese tema.

Entrevistador: ¢(Cdémo entenderia usted un buen manejo del diagndstico en relacion
con el paciente, y como seria un manejo inadecuado de ese diagnostico?
Entrevistado: El buen manejo va a tener que ver con unos niveles de discurso que
se manejan; hay un lenguaje técnico que es con el que yo me debo entender con los
colegas en el medio académico y en lo profesional, entonces ahi esos conceptos; el
trastorno A, el B, el C, todos los que ti quieras dentro de las categorias diagndsticas
del DSM-1V, que son las que permiten entendernos y poder discutir y decir “no
estoy de acuerdo con ese diagndstico tuyo™. Utilizar esos términos para decirle al
paciente: “usted tiene esto, usted sufre de esto”, me parece que introduce una
informacion alli que no es pertinente, no es por misterio, no es porque una persona
deba conocer los términos con los que habla, los profesionales, sino porque eso
puede generar confusion. Por ejemplo una persona viene y dice: “yo estoy muy
deprimido por que se me murié mi mama”, entonces por qué yo voy a entrar a
explicarle: “no, sefior, usted no tiene una depresion, una depresién se caracteriza
por un estado de animo anheddnico, un estado de &nimo negativo que supere un afio
de duracion y que no haya un causa visible para eso”; si él quiere decir que esta
deprimido por que se le muri6 la mama o por que se le quemo la casa lo puede
decir, yo no le voy a dar una clase de psicologia al paciente; ahora, si el paciente no
sabe qué es lo que tiene y va a consultar por un aburrimiento que tiene, por que no
levanta cabeza, porque no le importa hacer nada, el termino depresion no le va a

aumentar su conocimiento acerca de lo que estd pasando, yo no le veo el sentido a
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eso; deben haber excepciones como en toda regla, si alguien insiste en ponerle
nombre a eso, pues debe ser a criterio del terapeuta qué informacion darle, tampoco
es vetado, eso cambia mucho. Hay personas que quieren ir a buscar en internet qué
es esto y, en este sentido, también va a estar esa recomendacion: “mire, no vaya a
creer todo lo que ve por ahi, fijese muy bien a quién escucha”. Ese término con el
que denominamaos algo para poderlo manipular en lo teorico, pues, no tiene ninguna
utilidad alli afuera, no tiene ninguna utilidad a [sic] esa persona. En algunos casos
yo creeria que un paciente puede producir defensas en el trabajo que se esta
haciendo; desde la terapia cognitiva, debe ser la persona quien encuentre el
problema, uno ejerce una especie de bucle de retroalimentacion, como
cuestionando lo que la persona dice, empujandolo a que mire ciertas cosas, para que
modifique su pensamiento en ciertas direcciones, pues, sus comportamientos y sus
pensamientos también, porque en gran parte [sic] de las tareas cognitivas tienen que
ver con actividades que usted tiene que hacer mientras llega la otra sesion.
Entrevistador: Muchas gracias.

Entrevistado: Con mucho gusto.
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10.4.2 Entrevista a psicélogos desde una perspectiva dinamica.

Entrevista realizada a Adriana Amparo Ossa, el 6 de marzo del 2015.

Entrevistador: La primera pregunta: ¢cudl es su enfoque tedrico?

Entrevistado: Mi enfoque tedrico es dindmico, pero también se puede conocer
como orientacion psicoanalitica, sin ser psicoanalisis.

Entrevistador: Y desde ese enfoque tedrico desde el cual usted soporta su préactica,
¢qué se entiende por diagnostico?

Entrevistado: Bueno, el diagnostico estd méas orientado [a] la comprension de la
realidad del individuo, no esta concebido desde una psicopatologizacion o
encontrar una enfermedad en el sujeto, sino él como ha procedido su vida [sic],
cdmo se ha representado a si mismo y como ha representado el mundo y, a partir de
esa concepcion, ya se definen cuales son las intervenciones que se van a realizar,
pero en ningun caso considerandolo siempre como una enfermedad.

Entrevistador: Y ¢qué elementos componen el diagnéstico?

Entrevistado: Bueno, hay que tener en cuenta los elementos estructurales, ¢cierto?,
que eso tiene que ver también con unos elementos del psicoanalisis: qué tipo de
estructura tiene el individuo, ¢y eso que implica?: las funciones yoicas, implica los
mecanismos de defensa y esto tiene que ver con la interaccion con si mismo [sic] y
con el otro, hablando especificamente de las relaciones objetales, todo enfocado

con las representaciones del si mismo y del otro.
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— Entrevistado: Y ¢cudl es el objetivo del diagndstico?

— Entrevistador: Basicamente, el objetivo que nosotros tenemos es acompanar al
individuo en procesos de elaboracion de conflictos que él pueda tener, ¢cierto?, de
conflictos internos, siempre basado [sic] desde la comprension de su realidad; ese
es el objetivo: el objetivo no es identificar entonces cual es el problema que tiene o
la realidad que tiene para hacer una modificacion desde la perspectiva tedrica, sino
desde la misma posicion del individuo, o sea, él como puede asumir eso, porque
hay momentos inclusive en que el sujeto no va a estar preparado para asumir ciertas
modificaciones, siempre va a ser al ritmo de él, siempre de acuerdo a la
representacion que él tenga.

— Entrevistador: ¢ Cuanto tiempo cree que se demora la formulacion de un
diagnostico?

— Entrevistado: Eso es muy relativo, es mas, hay que tener en cuenta que los
diagndsticos se van modificando porque justamente a partir de las intervenciones
que se hace, en el trabajo que uno hace con ellos, eso no es algo inamovible,
siempre va a ser algo dindmico, yo diria que alrededor de 8 sesiones podria ser la
manera de tener una aproximacion; sin embargo, hay sistemas que exigen que en
una sola sesién uno haga un diagndéstico, pero yo creo que en una sola sesion no es
suficiente. 8 hablando por un nimero aproximado, sin decir que sea algo
determinado y especificamente en 8 sesiones se logra.

— Entrevistador: ¢En queé sesion se le informa al paciente su diagnostico, en caso que

lo haga?
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Entrevistado: Uno no podria definir un nimero de sesiones, porque eso depende de
la situacion del sujeto, o sea, hay sujetos para quienes no es conveniente conocer el
diagnostico, entonces yo como psicéloga necesito identificar qué efectos va a tener
en el otro el hecho de que yo le dé una informacidn. Ahora, hay que tener en cuenta
unos elementos legales: si a mi el paciente me dice “yo tengo que saber qué es lo
que esta pasando”, yo muy seguramente le tenga que dar esa informacion; vuelvo y
les digo, un nimero de sesion especifico no podria decirles porque depende de qué
trabajo esté haciendo yo con el paciente; si el paciente me dice “yo quiero saber”,
yo tendré que informarselo pero tengo que buscar los términos adecuados para que
él logre entender lo que yo le quiero decir a partir de ese diagndstico, porque lo que
puede hacer es activar defensas y puede generar un efecto negativo el hecho [de]
que él conozca ese diagnaostico.

Entrevistador: ¢La devolucion no se le hace en términos DSM?

Entrevistado: No, el trabajo que yo hago no es en términos DSM, cuando me piden
ese tipo de devoluciones se lo hago més bien desde su realidad, o sea, qué pasa en
su cotidianidad, qué tipo de elementos aparecen asociados a eso, cual puede ser el
origen de lo que esta viviendo, mas en esos términos, pero desde el DSM no.
Entrevistador: ¢ Usted conoce el ejercicio clinico que se lleva a cabo al interior de
las IPS, y si lo conoces [sic], qué concepcion tiene de esta?

Entrevistado: Bueno, si lo conozco, y lo primero que tengo muy claro es que yo no
trabajaria en una IPS por el tipo de intervenciones que se solicitan, casi lo que
hacen es una evaluacion preliminar y remiten a psiquiatria, y remitir a psiquiatria

no es que yo no esté de acuerdo [sic], pero para remitir un paciente a un psiquiatra
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tiene que ser que yo lo encuentre en una situacién o circunstancia que le genere
tanta angustia que no tenga posibilidad de desempefiarse adecuadamente, de lo
contrario yo no remitiria a psiquiatra, porque ¢en qué consiste eso?, basicamente en
hacer un desplazamiento de sintomas; entonces por eso no estoy de acuerdo en el
trabajo que se hace en las IPS. Ademas, las sesiones son aproximadamente de
media hora, ademas hay que registrar en el sistema, o registro en el sistema o
atiendo el sintoma, el motivo de consulta de la persona que esté al frente, entonces
no comparto la manera en que lo manejan, mas por cumplir con un sistema que lo
hace, pero no estoy de acuerdo.

Entrevistador: Finalmente, ¢qué concepcion tiene usted de salud mental y
enfermedad desde la corriente en la que usted soporta su ejercicio clinico?
Entrevistado: La OMS define la salud mental como un estado de bienestar, lo que
pasa es que habria que mirar por bienestar a qué lo llamamaos [sic]; desde la
concepcion tedrica que yo tengo, hay que concebir el malestar como parte inclusive
de la salud mental de un individuo, de un sujeto, eso no se puede eliminar; creemos
que la salud mental est& asociada a que la persona se sienta feliz todo el tiempo,
pero ¢qué es sentirse feliz, cuando se eliminan situaciones que puedan generar
angustia?, y eso no tiene ningun sentido porque de entrada seria eliminar al sujeto,
el sujeto y la realidad humana en si mismo [sic] consideran el malestar como una
via para poderse desarrollar determinadas situaciones.

Entrevistador: ;Mas no como enfermedad, sino como malestar?

Entrevistado: Como malestar, claro que es propio de su desarrollo, de su ciclo vital,

porque desde las relaciones objetales nosotros trabajamos los elementos vinculares
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y como esas figuras significativas y lo que la persona vive en su nifiez termina
siendo importantisimo para su desarrollo futuro, entonces casi siempre esos
malestares estan relacionados es con eso, de cOmo se gener( esa matriz relacional y

cOmMo eso se va actualizando en sus interacciones cotidianas.

Entrevista al docenteYomar Ossa. Febrero 25 del 2015

Entrevistador: Lo primero seria, ¢cual es tu enfoque tedrico?

Entrevistado: Yo trabajo ahorita con el psicoanalisis relacional, lo que se ha
Ilamado psicoandlisis relacional, especificamente con la teoria de las relaciones
objetales. Abro un paréntesis: el psicoanalisis relacional son conceptos que de todas
formas son muy polémicos porque en algunas partes se llama psicologia dindmica,
psicologia dindmica no se nombra sino aca en Colombia y en Espafia, pero fuera de
estos dos paises es reconocido simplemente como psicoanalisis, sea cual sea la
orientacion tedrica: psicologia del yo, psicologia de las relaciones objetales, lo que
sea es entendido como psicoanalisis, aca seria entendido como psicologia dinamica.
Entrevistador: Desde esta corriente tedrica que usted ejerce, ¢ qué seria el
diagnostico?

Entrevistado: El diagnéstico que nosotros elaboramos es un diagndéstico de
procesos, vamos a poder observar en las investigaciones que van a hacer los
psicoanalistas después de Freud, vamos a encontrar en Anna Freud, Margaret
Mahler, vamos a encontrar unos estudios de desarrollo; a partir de estos estudios de

desarrollo ellas van a elaborar unas etapas de desarrollo, mas que elaborar van a
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tratar de construir teéricamente a partir de la observacion clinica, van a construir
unas teorias del desarrollo; en esas teorias del desarrollo se van [sic] a proponer un
desarrollo normal del nifio, cuales son las etapas del nifio, qué tareas tiene que
elaborar el nifio en cada etapa y, por ende, entonces también se va a elaborar una
teoria psicopatoldgica a partir del desarrollo normal, pero es un desarrollo de
procesos porque lo que nosotros pensamos no es el diagndstico, nosotros pensamos
es el proceso, es decir, por qué la persona pudo haber llegado a este diagnostico;
por eso el diagndstico nuestro es completamente un diagnostico relacional, es un
diagndstico representacional y es un diagndstico evolutivo.

Entrevistador: ¢Estos serian los elementos que lo componen?

Entrevistado: Que componen el diagnostico relacional, al menos en Margaret
Mabhler, y nosotros los relacionarios aqui en Medellin nos vamos a centrar algunos
sobre todo en un texto, en una autora norteamericana que es como la cuarta
generacion después de Freud: se llama Althea Horner, es la que va a hacer la
elaboracion psicopatoldgica desde la teoria mahleriana, entonces va a proponer,
desde el desarrollo normal del nifio que propone Mabhler, ella va a proponer también
un desarrollo psicopatoldgico.

Entrevistador: Con respecto a lo que esta diciendo ¢cémo entiende, desde ese
psicoanalisis relacional, la salud mental y la enfermedad en el paciente?
Entrevistado: Bueno, salud mental y enfermedad mental sigue [sic] siendo como
conceptos muy polémicos y conceptos que no estan aun delimitados, ¢cierto?,
primero: salud mental es un concepto como de cajon que todo el mundo utiliza para

meter de todo, en salud mental cabe todo, ¢cierto?, pero como los dos conceptos lo
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van a decir, salud y mente, entonces implica tener claridad sobre lo que entendemos
por salud y por lo que entendemos de [sic] mente, entonces, de acuerdo a la
concepcion que tengamos de salud y de mente va a ser el concepto de salud mental,
por eso es un concepto que hoy en dia la psicologia le ha servido [sic] como un
objeto de cajon, donde todo lo puede meter, pero es un concepto que todavia no
esta muy bien delimitado, porque implica, primero, delimitar lo mental, implica
delimitar la salud. Mire: nosotros ahorita estamos haciendo una deconstruccion de
lo normal y lo anormal, ¢cierto?, y de lo patoldgico, porque nosotros a través del
diagndstico de procesos vamos a poder pensar de que [sic] cuando hablamos de
normalidad estamos hablando de personas [sic] que el sufrimiento est& ausente, en
las que el dolor esta ausente y en las que la problematizacién de la vida estéa
ausente; por lo tanto, nosotros nos alejamos de ese concepto de salud, de ese
concepto de normalidad, porque nosotros siempre vamos a afirmar que la persona
tiene nucleos de conflicto, tiene ndcleos de conflicto con los que siempre va a estar
trabajando, que siempre va estar elaborando; por eso nosotros nos alejamos del
psicoanalisis freudiano clasico, porque el psicoanalisis clasico va a afirmar que el
analista tiene que tener sus conflictos resueltos pero, para nosotros, el analista
relacional tiene que hacer simplemente un proceso de analisis pero no tiene por qué
tener la mayoria de sus conflictos resueltos.

Entrevistador: ¢El conflicto no es un sinénimo de enfermedad?

Entrevistado: No seria sindnimo de enfermedad. Para nosotros el conflicto es una

caracteristica de la humanidad, del ser humano
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Entrevistador: Profesor, ¢para qué podria servir dentro de esta corriente, para qué
serviria diagndstico [sic]?

Entrevistado: Para mi el diagndstico es un impedimento mas que un proceso de
apoyos, es un impedimento porque lastimosamente, con los diagndsticos, las
personas del comun han empezado a llamarse a partir de los diagnosticos, si hay un
lenguaje que ha entrado al sentido comdn de los ciudadanos ha sido el lenguaje de
la psicologia y del psicoandlisis; por eso hoy en dia la gente se nombra obsesiva,
ustedes han escuchado que hasta las mamas de uno dicen “ay, yo soy como
obsesiva”, esto es un concepto completamente psicoanalitico que, obviamente,
tiene un encuentro con el sentido comun, entonces la gente va a empezar a hacer
esa articulacion entre el sentido comin y conceptos tedricos y académicos. Por eso
para mi el diagndstico es un impedimento mas que una posibilidad, porque
podemos etiquetar o encuadrar a las personas en ciertos diagnosticos y esos
diagnosticos nos van a impedir, muchas veces, salir de ahi y a lo que el
psicoanalisis relacional nos interesa no es [sic] hacer diagndsticos, sino lecturas de
procesos, es decir, cdmo realizamos hipotesis de que [sic] cémo pudo haber llegado
a esta situacion existencial o vital que esta experimentado y, desde el psicoanalisis
relacional y desde la terapia relacional, qué posibilidades le podemos ofrecer para
que haya movilizacion; por eso nosotros no vamos a hablar de cura, nosotros no
curamos, no vamos a hablar de salud o de ausencia de enfermedad, nosotros nos
vamos a preguntar es qué hacemos como psicoanalistas relacionales: si realmente
curamos, si sanamos enfermedades, si personas patoldgicas o anormales las

volvemos normales o que es lo que hacemos, entonces hay elementos, conceptos
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que nos estan ayudando como a comprender qué hacemos como psicoanalistas
relacionales: tal vez movilizamos experiencias de vida, movilizamos procesos de
vida, pero no curamos.

Entrevistador: ¢Y usted atiende pacientes?

Entrevistado: Yo trabajo en clinica particular.

Entrevistador: ¢Entonces no da diagndstico al paciente?

Entrevistado: Nunca le doy diagndstico, yo hago una... nosotros trabajamos, pues,
yo ahorita hago maestria en clinica, nosotros lo que hacemos es hacer un
diagnostico de procesos, tenemos una guia, esa guia nos va a permitir hacer una
lectura del proceso del paciente que tenemos en el consultorio, méas que un
diagnostico la guia nos dird... habra un item que dice usted qué diagnostico piensa,
pero el diagndstico no nos es fundamental para nuestra comprension.
Entrevistador: ¢Esta guia donde se puede encontrar?

Entrevistado: La tenemos en la maestria, entonces nosotros preguntamos
situaciones: como llega el paciente, como esta vestido, como se relaciona con el
terapeuta, qué siento yo como terapeuta frente al paciente, contar los eventos vitales
de la persona, hablar un poco sobre las relaciones familiares pasadas, presentes,
entonces eso es lo que va a ubicar: mas que un diagnéstico, son procesos
Entrevistador: ;Conoce de pronto la practica clinica que se da en las IPS?
Entrevistado: La conozco, si.

Entrevistador: Y qué opinidn le merece esta clinica psicoldgica que se esta

haciendo en las IPS?
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Entrevistado: Lo que pasa es que yo pienso que de todas formas las IPS es un
modelo médico, van a tener un modelo médico, un modelo muy psiquiatrico,
entonces el modelo médico y psiquiatrico pues les ayuda, porque si alguien [sic] en
una IPS les van a dar solamente diez citas, tengo entendido ahorita que solamente
son diez citas en las IPS, como que la conceptualizacidn teorica que les es mas
factible es el modelo médico, porque el modelo médico te va a encajar en unos
sintomas, inmediatamente te va a poder diagnosticar y va a poder hacer una
psicoterapia breve de diez sesiones, entonces todo el mundo critica el modelo
médico si es lo peor, pero yo pienso que para diez sesiones lo mejor que hay es el
modelo médico, es decir, usted tiene esto, los sintomas son estos, el modelo médico
te arroja inmediatamente el diagnostico, trabajemos sobre este punto en particular,
qué mas hace uno, ¢cierto?; pensar en EPS, pensar en psicoterapias largas en EPS,
es imposible porque son modelos médicos.

Entrevistador: ; CoOmo entiende usted qué es un manejo adecuado del diagndstico en
la relacion con el paciente y qué es un manejo inadecuado también?

Entrevistado: Mire, incluso en mi experiencia como clinico yo pienso que el
diagndstico puede ser... déjeme pensar el concepto que se me va, el diagnostico
puede ser un impedimento...

Entrevistador: ¢ Contraproducente?

Entrevistado: Se me acabo de ir la palabra. Lo que quiero decir es, como a una
persona que simplemente tiene un sufrimiento particular, que siento que tiene una
dificultad con su pareja, que tiene una relacion compleja con el otro, usted como

psicologo le dice: “usted tiene un trastorno por dependencia”, eso le va a generar un
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impacto a la persona porque entonces la persona inmediatamente se va a nombrar
cono enferma; el diagnostico hace que se nombre como enfermedad, que lo que yo
tengo es una enfermedad, una enfermedad psiquiatrica; lo que la persona tiene no
es una enfermedad psiquiétrica, tiene un modo de ser particular de relacion con el
otro y consigo mismo, con el mundo, pero no es una enfermedad psiquiatrica; lo
que pasa [sic] como es una psicopatologizacion de la vida cotidiana, entonces un
modelo médico te va a decir que esa relacion con tu pareja en particular es una
enfermedad.

Entrevistador: Desde su posicion y desde lo que nos has comentado no es... ustedes
manejan es con otros...

Entrevistado: Son formas de ser que hemos construido en la vida, y la psicologia y
el psicoandlisis como terapias del yo van a posibilitar que la gente piense en lo que
les esta pasando.

Entrevistador: ;Mas alla de la enfermedad?

Entrevistado: Mas alla de la enfermedad. Foucault va a Ilamar [a] todo este punto
de la psicologia y la psiquiatria como las técnicas del yo, es decir, son profesionales
que la misma cultura fue articulando para que la misma cultura se piense, entonces
hay sufrimientos, se busca alguien que entre comillas “sabe”.

Entrevistador: Bueno, muchisimas gracias.

Entrevistado: Con mucho gusto, muchos éxitos.
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Entrevista a David Garzon. Febrero 25 de 2015.

— Entrevistador: La primera pregunta seria: ¢cual es el enfoque suyo?

— Entrevistado: Mi enfoque clinico es psicodinamico.

— Entrevistador: Y desde la corriente tedrica dinamica en la que usted se soporta su
practica, ¢qué es el diagndstico?

— Entrevistado: El diagnostico, digamos, es importante aclarar que hay mas o menos
una convencion en las corrientes psicoldgicas: es que el diagndstico, digamos, a
excepcion un poco del humanismo, pero mas o menos en las corrientes
psicoldgicas, hay una idea de que el diagnostico es la guia que permite focalizar el
trabajo terapéutico, es decir, sin diagndstico no hay manera de saber coémo ni para
queé intervenir; el tinte que va a tener la psicologia dinamica, y entre otras cosas es
una de las razones que a mi me permitié como hacer una eleccion por ese lado en
términos de la préctica, es que a mi juicio es la que de manera mas juiciosa y mas
ordenada ha hecho una relacién entre el diagndstico que se establece en el paciente
y el tipo de relacidn terapéutica que se programa o se planifica con él a raiz de ese
diagndstico, ¢cierto? Uno va a encontrar en otras corrientes que hay una especie de
intencidn objetiva del diagndstico, es decir, el diagndstico me va a decir 0, mas
bien, como que los tratamientos y protocolos de trabajo pueden ser siempre los
mismos con una forma de depresion, unas formas psicoticas o unas formas de
personalidad especiales; desde la psicodindmica el diagnéstico es fundamental para

saber como intervengo. Nosotros tenemos algo claro y es que la técnica esta
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supeditada a la relacién, por tal [sic] el diagnostico también es el elemento que nos
da cuenta o nos da pistas, nos focaliza como se debe trabajar.

Entrevistador: ¢Qué elementos componen ese diagndstico desde la corriente
dinamica?

Entrevistado: Bueno, en este asunto es importante hablar de las escuelas dinamicas,
todas esas fuentes que lo nutren. A mi muy especialmente con el diagndstico... yo
me baso mucho en la perspectiva de la psicoterapias de corte analitico, de corte
psicoanalitico de los argentinos, muy especialmente de Echetgoyen, los esposos
Bleichmar y Fiorini; ellos tienen una forma de trabajo basado [sic] en 5 ejes para el
diagndstico, y obviamente tienen toda una posibilidad de hacer una validacion méas
bien a las fuentes del psicoanalisis, y el primer diagnéstico que uno hace es evaluar
justamente, digamos, el Edipo en el otro, y cuando uno evalta el Edipo establece
mA&s 0 Menos unos criterios en términos de organizacion diagndstica en lo
preedipico o posedipico, y ya me marca toda una diferenciacién del tipo de vinculo
que se sostiene en el mundo, diadica o triadica [sic]; esto tiene que ver con
elementos muy tedricos, lo que de manera muy resumida organiza las
personalidades, los que alcanzan o no [a] vincularse al mundo con un elemento
superyoico aceptan la ley, aceptan las normas, y otros que no, donde cabe la
psicosis, algunos desordenes del caracter y sobre todo la tan Ilamada y famosa
estructura borderline de personalidad. Eso es lo primero: lo edipico; lo otro tiene
que ver con la representacion si mismo-objeto, que esa herencia si es muy de la
escuela Kleiniana, pero ellos la asumen como [sic] se puede evaluar en el otro las

formas representativas que tiene si mismo, que tiene el objeto, que ambas, saben
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ustedes, configuran lo que se llama el self, otros lo han llamado caracter, otros lo
han llamado mal llamado, entre otras cosas, personalidad, lo que tiene que ver con
eso. Hay una linea especifica que evalla las funciones yoicas y eso si se lo
debemos a la hija de Freud, de lo que ellos dan cuenta, que evaluar las funciones
yoicas permiten también establecer qué tipo de interpretaciones me soporta el otro,
porque las funciones yoicas: evaluar juicio, evaluar raciocinio, evaluar capacidad
de insight, evaluar cohesién yoica, integracion yoica, yo puedo saber hasta donde,
con qué tono, con qué caracteristicas hago una devolucién, hago una interpretacion,
hago un sefialamiento, y ese tercer elemento es fundamental. El otro elemento tiene
que ver con lo estructural: es el diagnostico més conocido en la psicodindmica, que
realmente no se llama estructural: ellos lo llaman organizacional, como se organiza
la personalidad, y ese diagnostico permite a mi [sic] ubicar tres grandes paquetes de
organizaciones a la persona: en la psicosis, en la neurosis o en el desorden de
caracter; eso estd muy vinculado a establecer las relaciones edipicas o las formas de
relacion diédica y triadica, porque, como bien deciamos, solo alcanza [sic] una
forma de relacion triadica las estructuras neuréticas, organizaciones de
personalidad neur6ticas, mientras que en los desdrdenes de caracter alcanzan muy
parcialmente y la psicosis nunca la alcanzan como a desarrollar; por eso es una
relacion diédica, no entra el tercero en juego en términos de la estructuracién
psiquica; y el cuarto tiene que ver con el ambiente, la relacion de la estructura con
el ambiente, que es un diagnostico que se hace circunstancial. Fiorini lo llama asi
concretamente: hacer una evaluacion de como la estructura de la personalidad de la

persona, valga la redundancia, o del caracter, se pone en juego en el momento en la
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circunstancia particular que esté viviendo, es decir, no es lo mismo un neurético
cuando su vida estd bien econdmicamente a ese mismo neurdético obsesivo, perdon,
cuando su vida tiene problemas econdémicos: la estructura también se pone en juego
con la realidad y también se pone en juego, digamos, se dinamiza en diferentes
circunstancias, la estructura es solida, digamos, hay teorias que defienden que
nunca cambiamos de estructura y nunca cambiamos [de] organizacion de la
personalidad; si es cierto que si se tiene que adaptar a ciertos ambientes, es decir, si
yo soy desplazado, si tuvo un evento traumatico, cualquier cosa, eso
inmediatamente interviene en el dinamismo en la topica dindmica de mi estructura;
entonces son los cinco diagnosticos de la psicodinamica.

Entrevistador: ¢;Cémo se entiende desde este enfoque tedrico la salud mental y la
enfermedad?

Entrevistado: Bien, la psicodindmica si tiene una idea, y es que las formas de
organizacion de personalidad no son ni sanas ni enfermas en si mismas sino
adaptables al mundo o no; digamos evaluar que, por ejemplo, es mas sano el
neurdtico sabiendo que carga tanto estrés justamente por tener que aceptar las
posibilidades de espacio-tiempo que le da el mundo con todas sus normas, con
todos sus deberes, pone en juego una critica muy fuerte en este sentido que nosotros
hacemos y es que, muy probablemente, ese neurdtico que trabaja 12, 14, 16 horas al
dia, que se tiene que casar, que tiene que responsabilizarse econdmicamente por
tarjetas de crédito y todas estas cosas de la vida, muy probablemente no tendra tanta
salud mental como un esquizoide que se desprende de la vida y es capaz de irse [a]

andar el mundo, ¢cierto?, entonces es muy dificil evaluar la salud mental desde la
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perspectiva; lo que si vamos a hacer es entender que, mientras mas organizada la
personalidad vuélvase [sic], a saber, neur6ticos, mas se adapta al mundo, pero
adaptarse al mundo implica aceptar la moral, aceptar la ley del mundo, aceptar los
seméforos y que yo tengo que frenar en un seméaforo, aceptar que hay unos horarios
en los que yo tengo que participar en la vida, que hay que almorzar a ciertas horas y
demaés, entonces a mi me parece muy complicado hablar de salud mental en esas
I6gicas.

Entrevistador: ¢Usted hace clinica?

Entrevistado: Si, de manera particular y ahorita vinculada a una institucion publica.
Entrevistador: ¢ Tiene pensado mas o menos en qué momento se le dice el
diagnostico al paciente, o no lo hace?

Entrevistado: La ley del 2006 nos dice... recuerden que nosotros estamos metidos
en todo el sistema de salud, y en el sistema de salud es obligatorio que el clinico, ya
sea psicélogo, psiquiatra 0 médico, le devuelva siempre el diagnostico al paciente,
pero ustedes saben que la formacion de psicologia [sic] que no siempre el paciente
necesita esa informacion; por tanto, lo que yo hago es no decirlo mientras el otro no
me lo pida, pero se lo tengo que decir si me lo pide, obviamente tratando de usar
muy bien el lenguaje, porque me lo pide por ley y por ley se lo debo cumplir; pero,
en las medidas de los posibilidades, yo no se lo digo, ¢por qué?, porque €so es una
informacion objetiva de los signos que recoge el clinico, eso no lo debe saber
porque muy probablemente no sabréa interpretarlo el paciente, incluso a veces dafia
ciertas dindmicas que uno establece en la relacion terapéutica el hecho de que él

tenga esa informacion, por ejemplo, cosas tan sencillas como: ““; usted por qué no
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me ha hecho pasar al divan, doctor?, yo he leido que (...)”’; esa informacién no la
necesita saber él, por qué no ha pasado al divan, porque lo atiendo como un
escritorio como norma, o al otro lo atiendo en unos cojines o lo atiendo en una sala;
esas dindmicas pertenecen a la distancia que se debe poner en la relacion, eso lo
establece uno justamente con lo que ustedes estan averiguando que el diagndstico,
entonces no necesitan saber cosas, pero cuando uno tiene estudiantes o psicologos
de pacientes esas cosas son muy dificiles de tramitar.

Entrevistador: ¢Considera que hay algin tiempo determinado para la formulacion
de ese diagndstico?

Entrevistado: Es muy dificil determinarlo pero siempre dependera del
establecimiento de la relacion. Si la relacion se establece uno puede hacer
diagnostico porque, justamente, la relacion, las relaciones que uno hace de la
transferencia y contratransferencia, eso le va permitiendo dar cuenta del
diagndstico; uno diria que, por poner una cosa muy concreta, que a la tercera uno
tendria elementos para eso, y eso depende mucho también de la experiencia
terapéutica, lo que no es posible a mi juicio es hacer diagnosticos antes de 3
sesiones, eso me parece imposible.

Entrevistador: ¢Conoce la préctica clinica psicolégica que se da en las IPS?
Entrevistado: Si, si la conozco por via de compafieros y por via de practicantes en
psicologia, no de manera directa, obviamente.

Entrevistador: ¢Qué opinion le merece la clinica psicologica que se lleva a cabo en

las IPS?
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Entrevistado: Bueno, el problema basico en las IPS, que no solamente [es]
problema de las IPS sino de la institucionalizacion de la psicologia clinica, es decir,
cuando la psicologia clinica se institucionaliza en un colegio, se institucionaliza en
una IPS, se institucionaliza en proyectos sociales como en el que estoy trabajando
ahora, por ejemplo; la dificultad es que al institucionalizarse debe evidenciarse, con
indicadores de orden cuantitativo, que son los modelos en los cuales esta basado
[sic] el Ministerio de Proteccion y la secretaria de salud de los municipios y las
ciudades, y al pasarse esos indicadores cuantitativos, el diagndstico se tiene que
meter ahi. Esto implica que necesariamente, yo he conocido por ICBF, que el
diagnostico se tiene que hacer en la primera sesion y a partir de ahi establecer unas
sesiones particulares que no deben ser mas de 5, y es enmarcar espacio-tiempo de
una cosa muy dificil de enmarcar. Las libertades que ofrece lo privado es [sic]
justamente eso: el espacio-tiempo lo marca [sic] el diagnostico y la relacion
terapéutica que se establece, mientras que las IPS, que es el caso concreto de
ustedes, hay que enmarcar a esos tiempos particulares y siento, por ejemplo, que [a]
un psicoélogo desde la corriente dindmica le costaria mucho tratar de ubicarse alli,
porque el diagndstico debe hacerse [de] inmediato con atenciones, incluso son de
20 minutos, donde, segln entiendo, Sura da unas 10 sesiones para los casos mas
graves pero IPS como Cafesalud, Saludtotal no da ni una, Coomeva da 4; entonces
es muy dificil realmente hacer un buen diagndstico y, obviamente, un buen proceso
psicoterapéutico dentro de las IPS; incluso no los Ilama procesos psicoterapéuticos
sino orientaciones psicoldgicas, esos son los nombres que tienen en los discursos de

salud publica.



235

Entrevista realizada el dia 02 de marzo del 2015 a la docente Diana Bedoya.

Entrevistador: ¢Cudl es tu enfoque tedrico?

Entrevistado: Dindmico.

Entrevistador: Desde el enfoque en el que soporta su practica clinica, ¢qué es el
diagnostico?

Entrevistado: Bueno, el diagnostico esta construido en base a la valoracion de la
organizacion de personalidad del sujeto, entonces este ejercicio diagnostico implica
una reconstruccion a nivel estructural, es decir, estilo de relacion objetal
introyectado, nivel de cohesion del yo y mecanismos de defensa, para poder dar
lugar como a la comprension de las manifestaciones sintomaticas del paciente.
Entrevistador: ¢Cudles son los elementos que componen ese diagnéstico desde la
corriente dinamica?

Entrevistado: Entonces, inicialmente como le decia, se tiene en cuenta el estilo de
relacion objetal introyectado, ¢cierto?; de acuerdo, entonces, a la representacion del
si mismo y del objeto, teniendo en cuenta que estas representaciones aluden a
estructuras intrapsiquicas justamente de esas mismas representaciones, y que estas
surgen en el contexto relacional temprano con los otros significativos; a partir de
ese estilo de relacion objetal introyectado también se tiene en cuenta, entonces, lo
que constituye la ansiedad predominante en el paciente, es decir, qué es lo que
viene a dar cuenta como del malestar, incluso de la angustia misma, los

mecanismos de defensa que operan en favor de esa ansiedad predominante y que
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luego nos permiten comprender esas manifestaciones sintomaticas estructuralmente
hablando, en la medida en que se entiende, pues, que el sintoma del si mismo no da
cuenta, o mejor, una lectura meramente sintomatica no da cuenta de la organizacion
de personalidad, sino que esas formaciones sintomaticas hay que ponerlas en el
contexto de las construcciones significativas del sujeto y, por lo tanto, pues de, por
ejemplo, de las vivencias particulares en el curso de la historia misma del sujeto, de
las condiciones que caracterizan esa historia, de las relaciones con esos otros
significativos y de los recursos psiquicos que ese sujeto tiene, en tanto no toda
persona bajo las mismas condiciones desarrolla un estilo de relacion de
personalidad particular.

Entrevistador: ¢Cudl es el objetivo del diagndstico psicoldgico psidinamico?
Entrevistado: Es que sin un adecuado reconocimiento de la organizacion de
personalidad no es posible pensar la terapéutica, no es posible. La terapéutica no
tiene lugar si no se conoce y no se fundamenta la organizacion de personalidad del
otro, entre otras cosas porque eso relativiza o, mejor, flexibiliza conceptos como
patologia o anormalidad, justamente por lo que le estaba diciendo ahorita: a partir
de esa organizacion de personalidad, partir de esa significaciones subjetivas, se
comprende que eso que el sujeto logra en términos de su organizacion de
personalidad es lo que tuvo lugar segun sus recursos psiquicos. Entonces, en la
comprension de esos elementos, solo es posible pensar la terapéutica y, por lo tanto,
particularizar la terapéutica; el diagndstico tiene lugar en la medida en que, pues, es

fundamental el desarrollo del ejercicio clinico.
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Entrevistador: Segun su posicion como psicéloga, ¢cuanto tiempo requiere mas o
menos la formulacion de un diagndstico?

Entrevistado: Eso es muy relativo, es muy relativo porque no de entrada [sic]
emergen formas que den cuenta, por ejemplo, de ese estilo de relacion;
efectivamente en el primer encuentro surgen elementos que podrian dar indicios, si,
pero de ahi en adelante, de lo que debe cuidarse el clinico es de hacer prejuicios y
adelantarse a interpretaciones; entonces uno puede tomarse dos meses, tres meses,
incluso al cabo de un afio usted todavia estd haciendo valoraciones que dan cuenta
de la organizacidon de personalidad del otro, porque es que es adentrarse en la
clinica particular del otro, es decir, en eso que le decia ahorita, en esas
significaciones objetivas, y eso se va reorganizando a partir de la manifestacion
misma del discurso, de las construcciones que el paciente va teniendo desde la
palabra, también a partir de la forma como va teniendo lugar la transferencia en el
primer encuentro, y lo que surge de la transferencia no es lo mismo que surge a
partir del décimo encuentro, entonces es relativo. Teniendo en cuenta, vuelvo y le
digo, pues, que si se pueden hacer aproximaciones tempranas pero que el clinico
tiene que cuidarse de interpretaciones y prejuicios que estarian ajustados a su saber,
pero que, en ese ajuste a su saber, todavia no se tiene claro si eso si da cuenta
realmente de esa organizacion del paciente.

Entrevistador: Profesora, ¢a usted le parece importante realizarle una devolucién al
paciente frente a su diagnostico?

Entrevistado: Si, lo que pasa es que también entramos a revisar formas, si, porque

esas devoluciones pueden hacerse atendiendo a ellas como la intervencién misma, a
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ver... porgue en la escuela dindmica el diagndstico se organiza fundamentalmente a
partir del columpio malheriano, porque es el que mejor permite... la escuela
dinamica tiene una comprension del ser humano como persona, desde un punto de
vista evolutivo, relacional y representacional; ahi es donde finalmente el columpio
malheriano permite ampliar la perspectiva que, por ejemplo, en Klein se queda un
poco corta, incluso en el mismo Winnicott y luego Kernberg, pues viene a ajustarse
a esa propuesta malheriana. Entonces Mahler nos dice: sobre el desarrollo normal,
el individuo debe pasar por un proceso de autismo normal, simbiosis normal y
separacion e individuacion, ¢cierto?; sobre ese columpio malheriano viene luego
Althea Horner y pone una propuesta psicopatoldgica, entendiendo que eso
psicopatologico esta flexibilizado a la nocion de patologia como el recurso de
organizacion psiquica de la que dispone el sujeto, donde emergeria [sic] entonces
las psicosis como autismo normal, simbiosis normal, los desordenes del caracter y
las neurosis. Cuando usted me habla de la devolucion pues uno se pregunta, bueno
¢ella se esté refiriendo al hecho de que le diga al paciente: “lo que pasa es que usted
tiene una psicosis”? Y ahi habria que pensar la funcionalidad de eso, o si mas bien
al interior de la intervencidn, considerando esa organizacion y los recursos de los
que dispone esa organizacion, se realizan devoluciones o sefialamientos que le
permitan al otro darse cuenta de si mismo, de su propia persona; dicho de otra
manera: generar consciencia de enfermedad, porque hay muchos elementos que hay
que tener en cuenta, es decir, en la psicosis hay que cuidarse mucho de las
interpretaciones porque en una interpretacion podria desencadenar finalmente el

episodio psicotico, ¢cierto?; lo mismo en los trastornos fronterizos: un paciente
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fronterizo no en todo caso me acepta una interpretacion o un sefialamiento y, como
yo debo ser conocedor de la transferencia, entonces hay momentos en los que debo
procurar no ser yo quien me ubique en el objeto persecutorio, sino que en relacion a
eso el paciente pueda ir haciendo las proyecciones o las identificaciones
proyectivas que sean requeridas y, Como Yo no estoy puesto ahi como persona sino
como terapeuta, entonces no recibir alusiones de forma personal cuando llegan sus
agresiones, cuando llegan sus devaluaciones, ¢cierto? Claro, la devolucion es
importante, vuelvo y digo, a lo que hay que atender es al como... yo puedo hacer
una devolucidn diciéndole al paciente: “mire hemos venido hablando de todas las
dificultades en las relaciones de pareja que usted ha tenido vy, si usted se ha dado
cuenta en esas dificultades que hemos observado que, de alguna manera, es siempre
el otro el que termina dejandolo a usted, hoy justamente usted me esté diciendo que
el fin de semana, cuando se encontrd con su padre, evoco toda la rabia que le
provoco que €l no hubiera permanecido para la crianza de ustedes, ¢sera que si
logramos la asociacion de esos elementos hay algo de lo que usted se dé cuenta?”.
Yo ahi le estoy haciendo devolucion al paciente, devolucion en términos
diagndsticos porque le estoy propiciando, en términos de la intervencion, o una
asociacion o una interpretacién para que él finalmente pueda nombrar, por ejemplo,
yo que sé, que el abandono se inscribe dentro de su sistema de apego y que eso
finalmente esta dando cuenta de la representacion que tiene de si mismo y de la
representacion que tiene del otro, del otro como un objeto abanddnico, escindido y
como no merecedor de amor. Por ejemplo, ahi hay una devolucion diagnostica,

pues yo no le estoy diciendo al paciente: “lo que pasa es que usted es pre neurdtico,
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entonces en su preneurosis usted tiene temor al abandono”, porque ¢qué sentido
tiene eso? Si el otro no tiene una construccion del saber respecto de [sic] si mismo
en las relaciones que establece y, por lo tanto, no habréa una posicién ética, no habra
una reorganizacioén, no habré una delimitacion de las formas relacionales; entonces
vuelvo y digo: si, la devolucidon es importante, ahora lo que hay que considerar es
que se entiende por devolucion.

Entrevistador: Te lo pregunto porque nosotros vemos, cuando hemos hecho
observacién o cuando hemos ido a hablar, por ejemplo, con los psicélogos que
estan ejerciendo la clinica en las IPS, ellos nos dicen que en la primer consulta, mas
0 menos, ellos ya deben tener una hipotesis diagnéstica y que, por lo general, ellos
le hacen la devolucion al paciente.

Entrevistado: Lo que pasa es que eso, entonces, pone las condiciones relativas al
contexto, porque lo que yo estoy diciendo aplica en el contexto particular; es decir,
es eso lo que yo hago en mi clinica particular pero, efectivamente, cuando yo
también he trabajado en contextos privados, es decir, donde uno esta sujeto a un
regulamiento [sic] distinto: si desde el primer encuentro usted debe indicar una
impresion diagndstica que se asocie al motivo de consulta por el que ese paciente
ingresa, el motivo de consulta es un motivo de consulta que se deriva o bien porque
el paciente solicita la cita con el psicélogo, o bien porque el paciente es remitido
por la fuente de ingreso en el sistema de salud, que actualmente es el médico
general; esas son las dos vias que se tienen de acceso al paciente al interior del
sistema de salud, eso es cierto, pero también es cierto que, de acuerdo a la pericia

clinica del psicologo, pueda hacerse con eso, ¢por qué?, porque el diagnostico
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clinico esta pensado con un motivo de consulta y un examen del estado mental; en
la valoracion de esos dos elementos usted puede indicar un diagndstico asociado a
una impresion diagnostica por ingreso, es decir, yo puedo decir ‘impresion
diagnostica’ en relacion con el motivo de consulta y el examen del estado mental
puedo decir, por ejemplo, indicarlo como un trastorno del estado de &nimo, ¢ por
que?, porque eso finalmente da cuenta de unas condiciones episodicas, hay un
episodio actual que da cuenta de un motivo de consulta, independiente de si el
motivo de consulta es porque el paciente asi lo presenta o porque esta remitido,
pero como minimo yo voy a tener otras dos o tres consultas mas con el paciente y
en esas dos o tres consultas mas con el paciente yo voy a valorar otros elementos,
que responden a los antecedentes personales y los antecedentes familiares; es decir,
yo le voy a dar contexto a ese motivo de consulta y a ese examen del estado mental,
para que eso no se me quede en una lectura meramente sintomatica. ;Y eso que
propicia? Que la valoracién diagndstica varie y entonces yo tenga una impresion
diagndstica por diagnostico de ingreso y una hipotesis diagnostica que yo puedo
corroborar o puedo modificar, y los formatos de historias clinicas en las
descripciones permite [sic] hacer esas cosas, uno lo puede hacer, ¢cierto? ;Ahi a
que entramos a hacer referencia? A los criterios éticos de la valoracion del clinico y
si se ajusta a una mera lectura sintomatica, es decir, responde a un modelo
estadistico de la valoracion psicopatologica, en donde lo que me permite decir del
otro es si se agrupa 0 no se agrupa en unas condiciones descriptivas de su
comportamiento, que es lo que luego da lugar al nombramiento especifico, o si mas

alla de eso hay una valoracion de la persona, en tanto la persona misma, que
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permita ampliar la perspectiva diagnoéstica y presentarle al otro unas condiciones
diagndsticas distintas, que lo amarren de alguna manera a su historia; es decir,
porque si yo valoro los antecedentes personales y los antecedentes familiares,
incluso en el contexto de IPS o de EPS, al paciente se le puede decir, con
intervenciones mas directivas, porque las intervenciones son mucho més directivas:
“fijese, vea: nosotros dijimos desde el momento en el que usted ingreso aca que
usted tenia dificultades para la crianza de sus hijos, porque estos hijos llegan
tempranamente y usted no sabe qué hacer con ellos; sin embargo, cuando estuvimos
hablando un poco de su historia de vida, lo que viene a aparecer es que fue usted
desde muy temprano a la que le toc6 ocuparse de sus hermanos, si usted se da
cuenta eso tiene relacién una cosa con la otra. ;Qué quiere decirnos eso? Que es
necesario que, para que usted pueda atender mejor a su maternidad, revise la
relacion que a su vez usted tuvo con su propia madre y cémo, por las condiciones
familiares, incluso las condiciones econdmicas que ustedes estaban viviendo en ese
momento, pues usted tuvo que despojarse del lugar de hija para asumir el lugar de
madre, que en ese momento no era conveniente para usted y no correspondia al
momento del ciclo vital en el que se encontraba”. Eso es mucho mas directivo.
Incluso, usted podria decirme: “pero eso va en contravia de lo que usted me dijo
hace un momento, de lo que usted hace en la clinica particular con sus pacientes”;
entonces yo le digo: “si, usted tiene toda la razon, pero ahi pues puede ser
pertinente en la medida en que usted le esta soltando al otro ciertos elementos a los
que podria referirse en otro momento de la vida, para que me entienda que la

depresion que esta padeciendo en ese momento, es una depresion que le llega de la
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nada, sin ningun significado, y que lo Unico que necesita es un antidepresivo para
silenciar el malestar, cuando el malestar esta ahi porque el malestar es inherente a
su existencia”. Entonces, pues si: las condiciones particulares de una IPS restringen
el ejercicio, pero también hay que preguntarse: ¢qué hace el clinico con eso, qué
otras estrategias, qué recursos, qué reconocimiento del otro hace el clinico en esas
condiciones para proveerle en medio de las limitaciones unas posibilidades de
intervencion y unas posibilidades diagnosticas favorables?, porque si no, lo que
vamos a presentar es que el paciente va a asistir frecuentemente a consulta por lo
mismo Yy, cuando eso empieza a pasar, una de las experiencias a las que se expone
ese paciente es al juicio por el médico. Es decir, cuando el paciente, supongamos
que en el curso de un afio el paciente ha ido por la misma situacion tres veces, y una
de las formas del sistema médico hoy es el médico de familia, entonces durante el
periodo de esas tres veces, digamos cada tres meses en un afio, el paciente empieza
a sentir que el médico lo devalla y lo devalla en lo que esté sintiendo, y €l dice
“pero bueno”, como si el médico le dijera: “vea, usted esta sintiendo es una
bobada”. Entonces, en medio de esa ldgica hay que presentarle al paciente formas
de proteccion o como pueda él contenerse a si mismo o, incluso, propiciarle que en
la medida de las posibilidades (entendiendo que eso es mucho mas complejo de lo
que de entrada pareceria), busque opciones de una intervencién mucho méas amplia
de la que se le esta ofreciendo en ese momento, porque eso también debe hacer
parte del encuadre: en el encuadre hay que presentarle al paciente cuales son las
limitaciones de la intervencidn gue tenemos y que podemos hacer con él, pensando

en términos, por ejemplo, de proteccidn, de velar por su tranquilidad, dependiendo
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de lo que el paciente esté presentando, incluso de la valoracion de ese motivo de
consulta, examen del estado mental, antecedentes personales y familiares, debo ser
cuidadoso de qué informacion se suelta y como se suelta, no vaya a ser que en una
de esas se dé una cosa que propicie un episodio mucho mas fuerte, y la reaccion por
parte del paciente sea procurdndole mas malestar que bienestar.

Entrevistador: Profesora: en relacion con lo que usted dice hay un conocimiento
frente a esa atencion que se presta en las IPS, ¢a usted como profesional qué
opinion le merece esa atencion que se le da a los pacientes al interior de esas
entidades?

Entrevistado: Lo que pasa es que eso es muy relativo, pues yo no podria, por
ejemplo ponerme en una postura prejuiciosa, pues porque hay muchas condiciones
desfavorables, si las hay, ¢cierto?, y pues es eso: un sistema médico
fundamentalmente. La lectura de las alteraciones mentales o psicolégicas es igual a
la lectura de las alteraciones organicas y, de entrada, ahi hay un error fundamental.
Pero en esos términos yo, mas bien...pues, porque lo institucional es institucional y
en cualquier institucién a la que usted vaya se va a encontrar con que hay cosas que
no funcionan idealmente, pero uno no puede moverse desde los ideales porque la
realidad se presenta de una manera tajante, vehemente; la realidad es la realidad
mas alla de lo que uno esperaria idealmente hablando, entonces, si nosotros nos
quedamos en una critica por lo institucional, no vamos a hacer nada porque las
instituciones estan atravesadas por otros intereses; el ejemplo es muy claro en
nuestro contexto particular. La salud, por como esta presentada hoy,

fundamentalmente por todo lo que viene a presentarse a partir de la Ley 100, esta
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atravesada por otros intereses, no es propiamente el interés de velar por el bienestar
del otro; al contrario, la gente todos los dias tiene que luchar contra el sistema de
salud para que el sistema de salud le favorezca condiciones dptimas frente al
tratamiento de sus enfermedades. Bajo esas condiciones yo, y en esa pregunta que
usted me hace yo diria més bien: “;qué esta pasando con el profesional, cémo el
profesional en su ejercicio particular hace frente a eso? Tiene 20 minutos, ¢qué
hacemos con estos veinte minutos?” Es decir, como, por ejemplo, yo distribuyo el
tiempo de manera que lo primero que haga sea mirar a mi paciente a los 0jos,
saludarlo, presentarme, escuchar qué es lo que €l tiene para decirme y dejar los
ultimos cinco minutos para llenar la historia clinica y no hacerlo a la inversa y ni
siquiera mirando al paciente, desde ahi.... Y eso no es institucional, ¢a la
institucion qué le interesa?, que la historia clinica esté llenada, ¢a la instituciéon qué
le interesa?, que sobre esa historia clinica haya una formulacion diagndstica, que en
el momento en el que el paciente solicite un resumen de su historia clinica, pues eso
esté bien diligenciado y haya una relacién adecuada entre la impresion diagndéstica
y los argumentos que la sustentan, pero con toda seguridad usted hace eso al
comienzo como al final; entonces, mas alla, vuelvo y digo, de uno sentarse a
criticar, a cuestionar el mal funcionamiento de lo institucional, eso no... es una
pregunta por el profesional y cémo el profesional se ubica a si mismo en relacion
con su profesion y en relacion con el otro, y en la intervencion a qué obedece,
incluso en las mismas condiciones de su ejercicio laboral, pues porque asi es muy
pesado, si es muy pesado para él trabajar en esos términos, y ¢qué esta haciendo

con eso?, si el profesional no se siente a gusto con esa manera de ejercer su



246

profesion, eso no le propicia una reflexion ética, eso no le propicia una reflexion,
que significado tiene la psicologia o la clinica... entendiendo ademas que por el
sistema de salud muchos pacientes acceden a lo que no podrian acceder particular
[sic], porque en el sistema de salud le cuesta, pues, lo que cuesta pospago, unos
2.500 pesos o0 hasta menos, mientras que una consulta particular como minimo
tiene un valor entre 30 y 40.000 pesos; entonces hay diferencias importantes,
bueno, y muchos pacientes buscan ahi una alternativa frente a lo que
econdmicamente no podrian acceder por fuera de ese espacio, entonces si... la
institucion funciona de una manera, la institucion tiene unos reglamentos, la
institucion es institucidn, tiene unos intereses econémicos, como institucion tiene
unos intereses econémicos y uno lo ve en los sistemas basicos de la sociedad, o al
menos al que nosotros pertenecemos, en el sistema de salud, en el sistema
educativo... dejémoslo en esos dos, en el sistema de salud y en el sistema
educativo: en cualquiera de esos ambitos, lo que atraviesa el ejercicio y las
condiciones que se proveen para la poblacién estan atravesadas por el lucro, incluso
en aquellas instituciones en las que de entrada dicen que no interesa el lucro, pero
también dentro de esas instituciones hay gente trabajando, entonces eso es como
decir que cada quien en su ejercicio podria hacer su...yo no sé como va a sonar en
esa entrevista, pues, esta palabra, pero...que en su ejercicio cada quien podria hacer
su pequefia revolucion cuidando del otro, atendiendo al otro, escuchando al otro;
ademas, porque en las IPS uno tiene dias en los que recibe toda la agenda de
pacientes pero también tiene dias en los que no y tiene horas en las que no esta

haciendo nada, ese estar haciendo nada ¢como se utiliza?, yo me siento a ...porque



247

uno sabe mas o0 menos también cuando se programa el otro paciente; de hecho, por
ejemplo, el paciente ya trae toda la asignacion de las citas, si se le asignan cinco
citas y ya trae, en esas cinco semanas, toda la asignacion de las citas, entonces no
sabe cudndo lo va a ver, y sobre ese saber cuando lo va a ver en esos espacios en
los que usted no tiene paciente, porque el paciente no llegd o no le asignaron cita o
porque la cita se canceld, es volver entonces sobre el paciente que usted si esta
esperando, entre otras cosas, porque los pacientes que se reciben en la IPS no son
tampoco cualquier tipo de pacientes, son pacientes con complejidades importantes,
0 sea, alla llega gente con unos casos de envergadura importantes, que uno sabe que
en el curso de esas cinco sesiones, pues, por mucho le queda hacer milagros,
entonces es también eso... Bueno, yo tengo esta persona y ella llega acé porque,
por ejemplo, tiene una dificultad para adaptarse a su nueva condicién, supongamos:
un recién jubilado, esa intervencion no es menos compleja pero es diferente en
grado de complejidad a la persona que tuvo una amputacion traumatica; entonces,
bajo esas condiciones, usted valora dénde pone mas énfasis, qué estudios
adicionales tiene que hacer, vuelvo y digo, qué hace finalmente el clinico con las
condiciones institucionales que se presentan; ahi es donde yo digo [que] esta la
respuesta a esa pregunta con otra pregunta: ¢qué hace el clinico con las condiciones
institucionales que se le presentan? Porque si es ponernos a pelear con la institucién
estan perdiendo el tiempo, porque la institucion se mueve desde otras jerarquias y
se mueve desde puntos a los que uno como simple trabajador no tiene acceso y
prescinden de usted, “;usted no esta de acuerdo con eso?, ¢a usted no le gusta asi?,

¢usted cree que deberia ser de otra manera?, bien pueda vaya usted monte su centro
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de atencidn, porque aqui me interesa es una persona gue trabaje como tendria que
trabajar”. Si el profesional se pone a pelear con la institucion no esta haciendo
nada.

Entrevistador: Finalmente, ¢qué concepcion tiene de salud mental y de enfermedad
desde la corriente en la que soporta su practica clinica?

Entrevistado: Mire: hay un asunto que esta mas alla de la escuela misma y es una
reflexién de orden filoséfico, porque lo que esta de base en la reflexion de lo
patoldgico es lo humano mismo y eso no lo responde, al parecer, la psicologia; hay
que trascender a una reflexion de caracter epistemoldgico y esa reflexion de
caracter epistemoldgico no lleva a una Unica parte: la filosofia. Sobre esas
condiciones los conceptos de anormal, patoldgico y normal, pues, estan sujetos a
eso humano, ¢cierto?, y frente a eso pues habria que decir, primero, que entonces lo
humano esta regido por condiciones mas alla de lo humano mismo, es decir, lo que
se inscribe en el ciclo de la naturaleza o en el ciclo de la existencia y eso deja
implicito pero de entrada una primera afirmacion: el conflicto es inherente a la
existencia, la enfermedad es inherente a la existencia, la enfermedad esta dentro de
la existencia misma, por nuestra condicion natural enfermar es lo mas esperado
porque la vida no es un ciclo lineal, uno no valora la vida en términos lineales, la
vida es un devenir de un montdn de cosas, porque finalmente, psiquicamente
hablando, lo que viene a suceder es que el individuo esta siempre en una relacion
conflictiva entre lo que sucede en su realidad otra, es decir en su realidad subjetiva,
y lo que sucede en la realidad objetiva: todo el tiempo hay una relacion entre eso,

pero la relacion no esta dada, la relacion hay que construirla todo el tiempo y
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ademas eso no esté aislado, eso esta en el contexto de una condicidn histérica, una
condicion evolutiva y una condicion social de las que uno no se puede desprender.
De manera que frente a esos elementos, por ejemplo, y entendiendo que el conflicto
es inherente a la existencia, lo patolégico no estaria en el conflicto mismo: lo
patologico esta en qué hace esa persona en relacion con ese conflicto, e incluso
entendiendo que eso que podria ser nombrado como patoldgico porque la persona
no encontrd una forma distinta de hacer con el conflicto, también seria flexibilizado
porque, en medio de lo patoldgico, fue lo Gnico que el otro encontré como recurso
para atender a eso, entonces frente a una pérdida traumatica y si, frente a la pérdida
traumatica lo que el otro hace es, por ejemplo, sumergirse en el alcohol, el conflicto
no es la pérdida traumatica porque la pérdida hace parte de la existencia; ni siquiera
el conflicto es el dolor por haber perdido a alguien que era amado: es que entre lo
que la existencia le presenta como regla de la existencia misma, el otro no
encuentra una forma de salir sino que se cierra, el conflicto no lo abre sino que el
conflicto lo cierra; ahi es donde esta la condicion de lo patolégico, se cierra'y en ese
cerrar se encuentra como recurso algo que atenta contra su propia persona o contra
su propio bienestar, incluso contra la capacidad de establecer relacion entre esa
realidad otra y la realidad objetiva, que frente al conflicto a lo que da lugar es a una
contradiccion, y en la contradiccion se pierde la persona, no logra salir de la
contradiccion; pero resulta que, en eso mismo, hay condiciones que se pueden
valorar, como: ““;fueron los recursos que tuvo para hacer con eso, no tuvo otro
recurso?, ¢ahora yo cojo eso y a donde me lo llevo? A ese sustento tedrico porgue,

si no tuvo otros recursos, ¢qué paso en el curso de la existencia de esta persona?”;
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en el curso de su historia, en el curso de sus relaciones y en eso, por ejemplo en
otras pérdidas significativas que haya tenido, en como hayan sido valoradas esas
pérdidas y si su existencia siempre ha estado atravesada por pérdidas y si eso,
entonces, es lo que constituye el nlcleo de su existencia, es decir, su angustia
particular; y entonces ahi si voy a la teoria dindmica. Entonces hacemos como un
trasegar entre la revision de carécter epistemoldgico, es decir, filosofico con
Foucault o con Canguilhem, para valorar los conceptos de normal, anormal y
patoldgico; y, una vez esté establecido, porque ademas eso se convierte como en un
recurso ético a la hora de la intervencidn para no cefiirse al modelo estadistico en
donde la diferencia no tiene lugar, sino, pues, ajustarse a otros modelos biolégicos
y de ahi si entender esto tedrico, a ver qué me dice la psicologia dindmica de esas
formas de organizacion, de esos estilos relacionales, de esas representaciones del si
mismo Yy del objeto, de esas ansiedades predominantes, de esos mecanismos de
defensa... y volvemos a lo mismo. Ahora la salud mental. Vayamos pues, incluso, a
lo que dice la OMS: la salud mental no puede ser entendida como ausencia de
conflicto o, en palabras de Merleau-Ponti, si la salud esta entendida como el
silencio de los 6rganos, entonces la salud no existe, ¢qué vendria a ser la salud
mental? Es el recurso que tiene el otro para hacer con el conflicto; ahi hay una
nocion implicita de salud mental: es ese recurso que tiene el otro para hacer con el
conflicto, si responde creativamente, si encuentra alternativas, si se da tiempo, es lo
que hace el otro... porgque tanto como [sic] hay uno que se va a tomar licor, hay
otro que se va a leer o de retiro espiritual, yo no sé, otras cosas; ahi implicita esta la

nocion de salud mental, en el recurso del que el otro dispone para hacer con el
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conflicto, incluso para poner el conflicto a su favor, porque el conflicto puede estar

a su favor.

10.4.3 Entrevista a psicologos desde una perspectiva psicoanalista.

Entrevista al docente Juan Gabriel Carmona, psicoanalista el 27 de febrero de 2015.

— Entrevistador: Desde el psicoandlisis, ;,como se entiende el diagndstico?

— Entrevistado: Teo6ricamente, el término diagnostico se utiliza méas desde el
psicoanalisis lacaniano... perdon, freudiano, porque lo que implica un diagnostico
para el psicoanalisis lacaniano, aunque también se realice, no tiene toda la
significacion que hoy en dia le damos a ese término; por ejemplo, es muy
importante establecer cudl es la l6gica, la estructura ldgica que determina a un ser
hablante en particular y uno podria decir que, desde esa perspectiva, es un
diagnostico, pero esa determinar cual es la estructura de caracter l16gico que
determina un ser hablante en particular no significa que sea de una manera
determinista, inmodificable o que a partir de eso es como si fuese el Unico referente
que puede existir, ¢por qué?, porque, en el establecimiento de una estructura logica,
los elementos que conforman esa estructura pueden ser movibles, pueden tener
diversos tipos de relaciones. Entonces, establecer una estructura tiene el caracter de
una hipotesis, es mejor dicho asi, tiene el caracter de una hipotesis y no de algo
totalmente determinado. ¢Cual es la funcidn de establecer esa estructura? La
funcion es que guia, ahi si como en todos los diagndsticos, la intervencion a

realizar, esa es la funcion, pues: establecer un norte a seguir, por decirlo de algin
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modo, un norte de acompariamiento que implica un saber ocupar un lugar con
respecto de [sic] esa estructura, pues, por parte del analista.

Entrevistador: ¢Conoce la practica clinica que se realiza en las IPS y qué opinion le
merece?

Entrevistado: ¢ Desde el punto de vista de la psicologia?

Entrevistador: Desde la psicologia o desde el psicoanalisis.

Entrevistado: jAh, si!, pero refiero no a lo clinico como médico, sino a la practica
clinica desde el campo de la psicologia. Si tengo, pues, nociones. Tengo entendido
que las IPS, en primer lugar, trabajan si no es con el DSM, es con el CIE, y que
tienen una concepcidn terapéutica de esas intervenciones y a muy corto plazo y el
corto plazo es temporal, lo cual [sic], desde mi perspectiva, si acaso logran realizar
es una asesoria con el fin de hacer una remision a un profesional que pueda
continuar, pues, un caso de una manera mas estable y duradera en el tiempo, si ese
fuese el objetivo; porque una labor propiamente técnica no creo que se realice, es
quizés una labor medio diagndstica y no mas que eso, porque asumir, y no estoy
seguro de lo que voy a decir, no sé si los psicdlogos que trabajan en las IPS
realmente asuman que quieren realizar un tratamiento, porque desde mi
perspectiva, dadas las condiciones en las que se enmarca ese servicio, no es posible.
Entrevistador: Volviendo a lo que definia como diagndéstico, que no seria un
diagndstico sino mas bien una hipotesis...

Entrevistado: Una hipotesis diagnostica.

Entrevistador: ...;qué elementos componen esa hipotesis diagndstica?
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Entrevistado: Para mi, otra vez, no hay un limite estrecho entre lo que serian las
estructuras que desde cierta perspectiva definen al psicoanalisis lacaniano, entonces
digamos, neurosis, psicosis, perversion, ¢cierto?, debilidad mental y melancolia.

¢ Qué se debe tener en cuenta?: cudl es la posicion de ese ser hablante respecto de
[sic] su inscripcidn, repito, en una estructura logica, ¢pero como decir eso de otra
manera, si de lo que se trata en el psicoanalisis Lacaniano es de trabajar con el
sujeto del inconsciente? Es muy importante establecer como se ubica ese sujeto del
inconsciente en un discurso y para eso la logica de un discurso es muy importante,
porgue de esa manera es que uno puede establecer que relacion tiene el ser hablante
con relacidn al otro (y al otro son las instituciones), el semejante, consigo mismo,
pero todo eso se determina a partir del mismo decir de ese otro.

Entrevistador: Desde el psicoanalisis, ¢no se le hace devolucion al consultante
sobre esa hipotesis diagnostica?

Entrevistado: Desde mi perspectiva la respuesta categdrica seria no, pero desde mi
perspectiva yo no niego que una intervencion pueda ser factible si eso contribuye al
analisis de ese ser hablante que va a consulta. Solo bajo esa condicion, pero en muy
pOCOS casos se produce, que yo tenga conocimiento.

Entrevistador: ¢Por qué no lo hacen?, ;podria ampliar un poco mas la respuesta?
Entrevistado: Porque los nombres que reciben esas estructuras en nuestra cultura
tiene un peso estigmatizante muy restringido y mas que todo de caracter peyorativo,
lo cual, pues, no se pretende favorecer desde ningun punto de vista desde esta
perspectiva y no solo por eso, porgue los seres humanos tendemos a encasillarnos

también, a tener referentes estables y un nombre de esos, como “usted es un
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neuro6tico”, 0 un “fobico” 0 un “histérico”, 0 que esté inscrito en una estructura de
estas, puede ser facilmente asimilado de una manera que impida un andlisis, que
inhiba, dentro de muchas otras formas, como las personas se apropian de esas
estructuras otro médico o psic6logo o psicoanalista las nombra.

Entrevistador: Y por ultimo, ¢qué opinidn tiene como clinico sobre los conceptos
de salud mental y enfermedad?

Entrevistador: En términos generales antes de meternos al campo, yo considero que
el término salud, no salud mental, y enfermedad son validos y que son pertinentes
en términos generales, ¢por qué? Porque la enfermedad anoticia a un ser humano de
que hay algo que a nivel fisiol6gico no anda bien en su cuerpo y que se requiere un
tipo de intervencion para reestablecer la regularidad de ese sistema bioldgico o del
sistema corporal, a lo cual desde mi perspectiva le llamariamos salud, porque, otra
vez, la salud no tiene que ver con la ausencia de enfermedad sino con el hecho,
porque no son términos anténimos, no son contradictorios, el uno depende del otro.
Entonces, otra vez, la salud desde un punto de vista fisiolégico habla méas es de un
estado de regularidad de un sistema fisiol6gico, no de un estado de extension de la
enfermedad, que es algo imposible, porque ningln sistema funciona de un modo
perfecto, siempre hay fallas en todo sistema, entonces definir, por ejemplo, la salud
como la ausencia de enfermedad es totalmente inapropiado, porque es un imposible
y se establece como un ideal cuyas consecuencias son mas desfavorables que
favorables.

Entrevistador: Si le entiendo, entonces la enfermedad haria parte de la misma salud.
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Entrevistado: Claro, ;cdémo sabes tl que gozas de salud?, porque has vivido la
experiencia de la enfermedad; si no, no fuese posible, pero decir que hay la salud
perfecta, tampoco.

Entrevistador: Porque es un sistema...

Entrevistado: Exactamente, por eso digo que no son términos contradictorios: son
reciprocos, se autodeterminan; pero si llevamos esta misma logica al campo
psicoldgico ahi es otra cuestion: en el campo psicologico la regularidad que se
busca en el capo de la biologia se ha maltratado, al punto de que el bienestar o
salud mental, como decia Andrea hace un instante, se confunde con una
homeostasis normalizante, a la que todas las personas de una sociedad deben
acceder, y eso es totalmente inapropiado porque yo puedo estar sano
psicoldgicamente y ta también, pero bajo criterios distintos. El hecho de que la
psicologia ahora pertenezca a las ciencias de la salud lo que pretende hacer, es una
de las consecuencias, es estandarizar lo que implicaria la salud mental y eso es
totalmente inadecuado, porque ¢cémo determinar eso si todavia no sabemos
quiénes somos los seres humanos? Entonces las consecuencias de esto van por el
lado de la normalizacion, la uniformidad en términos de criterios de salud mental o
psicoldgica, lo cual constituye un problema porque lo que eso significa es que eso
esta al servicio de multinacionales con todo tipo de interés, intereses estatales. Hay
una expresion paisa que es “estar aliviado” y aliviado no es estar completamente
sano; yo estoy bien incluso con ciertas dolencias, funciono, trabajo, me llevo bien
con los otros; aunque haya algun tipo de alteracién, pretender que uno esté

completamente libre de alteraciones es un imposible.
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— Entrevistador: Bueno, Juan Gabriel, muchas gracias.

— Entrevistado: Con mucho gusto.

10.4.4 Entrevista a psicologos desde una perspectiva humanista.

Entrevistada realizada a Diana Cristina Buitrago. Marzo 4 de 2015.

— Entrevistador: ¢Cual es su corriente tedrica?

— Entrevistado: La propuesta tedrica desde la que conceptualizo o trabajo los casos y
las situaciones clinicas es desde la propuesta humanista.

— Entrevistador: Y desde esa propuesta humanista, ¢qué es el diagnostico?

— Entrevistado: Desde ahi comenzamos a tener temas polémicos, ¢cierto?, empezando
por la concepcion de humano o de hombre que tiene esta propuesta, que es una
concepcidn holistica integral, organismica, ¢cierto?, que trabaja es sobre las
potencialidades humanas, no necesariamente sobre la enfermedad. Esta propuesta
humanista tiene resistencia a la patologizacion, al reduccionismo, al determinismo;
sin embargo, si hay unos elementos que permiten, digamos, ubicar a las personas en
unas situaciones concretas desde las cuales podemos ayudarles, entonces, por
ejemplo en el caso de la gestalt, sera una valoracién [de] en qué momento, en ese
ciclo de la experiencia, se encuentra la persona, es si la necesidad o la situacion que
necesita resolver esta en un momento de no reconocimiento de esa necesidad [sic],
si ya hizo contacto con el satisfactorio que permitira satisfacer esa necesidad,
entonces ya hubo satisfaccion de la misma, ¢cierto?; en ese término se emite lo que

Ilamamos un diagndstico, pero hay una diferencia en eso del diagnéstico porgue,
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como te digo, yo trabajo las potencialidades humanas, entonces tu identificas cuéles
son los recursos que esa persona tiene para salir de lo que llama dificultad.
Entrevistador: Entonces, ¢se puede hablar de elementos que componen ese
diagnostico?

Entrevistado: Si, claro. Entonces los elementos que pueden componer un
diagndstico son: en qué momento de la experiencia se encuentra, en qué momento
de reposo o de desconocimiento de la necesidad o del malestar que tiene, si ya hizo
contacto con esa necesidad o no, si ya identifico los elementos para resolver la
situacion problematica y si hubo un movimiento a resolver, si ya lo esta
resolviendo, ya hizo algo, ya se esta responsabilizando de esa situacién y si ya la
resolvio; en cada uno de esos momentos existen tal vez unas resistencias o unos
mecanismos de defensas, que tiene que ver con que enfoque en otra persona lo que
es propio o viceversa, 0 puede pasar que se desconecte totalmente de la situacion,
que era lo que hablabamos de la congruencia, y eso es lo que ocurre desde el
principio cuando no se ha hecho contacto con la situacion problemética, con la
vivencia: hay algo que molesta pero no se sabe qué es.

Entrevistador: ¢Cudl es el objetivo de este diagnostico?

Entrevistado: El objetivo es identificar entonces cobmo puede trabajar con esa
persona para que haga contacto con esa situacion problemaética, con eso que
molesta y le esta generando un sufrimiento y pueda resolverlo, pueda
responsabilizarse de esa situacion, [sic] de que tome consciencia, de que se dé
cuenta de como lo puede resolver; entonces busco identificar esa situacion para

saber que estrategias implemento. Aca estamos hablando sobre la clinica; si vamos
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a hablar de las IPS, me imagino que son sus acciones intramurales que se realizan
en consulta externa. Entonces identifico la situacion problemaética y se promueve el
reconocimiento de los problemas y la responsabilizacion de la situacion, la
identificacion de, digamos, los elementos que pueden resolver la situacion que tiene
como problema y promover [sic] para que lo haga.

Entrevistador: ¢Conoce la préctica clinica psicoldgica que se realiza dentro de las
IPS?

Entrevistado: Si. Si.

Entrevistador: ¢Qué opinion tiene acerca de estas practicas?

Entrevistado: Les voy a contar un caso particular de una IPS. Cuando yo estuve
cercana a esta experiencia, las personas que podian hacer alli sus practicas en
términos de formacion, y también la practica clinica como profesional, eran las
personas que tuvieran una perspectiva cognitivo-conductual, porque esa perspectiva
[sic] que utiliza los criterios que hay convencionales como el CIE 10 y el DSM-V,
¢qué pasa?, estas instituciones me parece que funcionan de una manera
reduccionista y uno podria entrar a mirar por qué pasa esto, un modelo que pone a
la salud en un lugar econémico, o sea: la clinica es un negocio; de esta manera se
busca la rentabilidad y la agilidad en ese diagndstico, entonces se establecen unos
protocolos y los psiclogos que se acercan a estas instituciones, tenga [sic] la
orientacion que tenga, debe ajustarse a los lineamientos que tenga la institucion y la
forma de ajustarse es desde los criterios que da el CIE-10 y el DSM-V, y eso esta
bien, ¢cierto?, porque se pueden tener unas convicciones, pero sé que estas

instituciones funcionan es sobre esto, sobre los diagnosticos CIE-10 sobre todo, que
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son los que funcionan en salud, y hay un elemento muy problematico y es el asunto
de los tiempos: el tiempo [sic] son muy cortos, espaciados, hay listas de esperas
impresionantes; nosotros en nuestras clases, cuando nos estamos formando como
psicologos, nos hablan de una atencion semanal, mas de una vez en la semana hay
crisis; eso no es posible en una IPS: las IPS son las instituciones que prestan
servicio de salud contratadas por las EPS, y las EPS son sistemas a los que nos
afiliamos para que respondan por nuestra salud, a los que les pagamos una vez, si
somos contributivos [sic], y pagamos como titulares por esa salud, seremos
beneficiarios, y el otro es el contributivo [sic] que son las personas que no tienen
empleo pero aun asi tienen derecho a la salud, se les asigna una EPS cuando se
acercan a estas instituciones; entonces, al ser un servicio econémico, eso limita
mucho los procesos, hace que sus servicios tengan tiempos limitados para la
atencion, tiempos limitados y espaciados y que, muchas veces, ni siquiera se genera
la atencion: hay listas de esperas, entonces es muy reduccionista.

Entrevistador: Y, ¢consideras que esto afecta al diagnostico?

Entrevistado: Si, claro, yo creo que es importante lo de las convicciones, que nos
pongamos de acuerdo en que se emitan diagndésticos en términos de CIE-10, por
ejemplo. Nosotros trabajamos con impresiones diagnosticas, eso lo confirmamos en
el ambito de la salud mental. ;Qué pasa? Que para emitir un diagndstico uno
necesita conocer la persona super bien, pero tiempo es lo que no hay, entonces se
queda en una lista de espera; los sintomas, no se sabe que disparo esos
sintomas|[sic] y se hacen impresiones diagnésticos apresurados [sic], porque no hay

tiempo, y cuando yo digo tiempo es en términos de no solo 8 sesiones y no solo
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media hora, sino que fueran 45 minutos o la hora y que, aparte de eso, sean mas de
8 sesiones; uno no hace un diagndstico en una sola sesion, entonces si afecta los
diagnosticos [sic]; de hecho hay muchas personas mal diagnosticadas vy, fuera de
eso, estigmatizadas. Hay un desconocimiento.

Entrevistador: ¢Qué concepcion tiene de salud mental y enfermedad?

Entrevistado: Bueno, comienzo diciendo que no hay un consenso sobre lo que es
salud mental; si estamos en el ambito académico, las concepciones de las que
echamos mano son de esas concepciones, entonces nosotros tenemos, a lo largo del
tiempo, [sic] se han presentado varias concepciones y esas concepciones podrian
resumirse de 3 grandes maneras, caben en 3 grandes paquetes, hay 3 grandes
modelos: un modelo biomédico, que es un modelo que habla de la salud cerebral,
una salud que habla en términos [sic] que el cerebro y el sistema nervioso esta bien
con unas partes fisiolégicas y quimicas. Otro modelo, que es el comportamental,
[es] un modelo que habla de salud mental en términos de lo conductual y ya
después lo cognitivo; lo conductual es que usted tiene salud mental donde usted
puede adaptarse al medio por un comportamiento adecuado, y lo cognitivo en
términos de los pensamientos, los pensamientos afectan la conducta; se deben tener
unos comportamientos adecuados para adaptarse a la necesidad del medio.
Entonces la salud mental en esos 2 modelos, biomédico y comportamental, es una
salud mental cuya responsabilidad es el individuo, porque hay como una carga
bioldgica y la otra de comportamientos. Si hay un tercer modelo, con el que yo méas
me identifico, es [sic] con el modelo socioecondmico, un modelo que reconoce la

salud mental como la responsabilidad no solo del individuo sino de la organizacion
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social, entonces es un asunto de bienestar, modo de vida, o sea no solo los estilos de
vida, no solo de lo comportamental, qué hace para estar bien, sino la sociedad qué
me proporciona en términos de salud o me da oportunidades; entonces es mas bien
un reconocimiento que la salud mental [sic] es interdisciplinario, que intersectorial,
que no compete solo a los psicélogos, neurdlogos, psiquiatras, desde el modelo
biomédico como tal, sino que también le compete a otras disciplinas como a
nutricionistas, trabajo social, terapeuta ocupacional, etc., sino a todos los sectores.
No solo es la academia, no solo los alumnos sino también educacion; trabajo, usted
necesita tener trabajo para tener salud mental, usted necesita descansar, recrearse;
entonces la concepcidn que yo he hecho de la salud mental esta mas en el modelo
socioeconémico.

Entrevistador: ¢En qué momento del tratamiento se le dice al paciente, “usted tiene
este diagndstico, se ha construido este diagndstico”, usted le dice el diagnostico?
Entrevistado: Por supuesto que si porque la verdad es muy importante, porque,
primero, el otro es el que sabe su realidad y aqui se trabaja desde la autenticidad,
para poder ser auténtico se necesita poner en la palabra esa situacién; por eso yo
pienso que para sostener este modelo [sic] no es tan sencillo para todas las
personas, porque si bien para los psic6logos esa es la herramienta, en este si que
cierto por la congruencia, por la empatia y por la autenticidad que se requiere, usted
puede trabajar en su autenticidad, ser consecuente.

Entrevistador: ¢Hay un momento determinado para decirselo o eso depende de cada

paciente?
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Entrevistado: El tiempo lo da esa persona, porque mire: esto en el deber ser, pero,
obvio, hay algunas instituciones y protocolos a lo que te debes ajustar, ese asunto
del CIE-10, por ejemplo, la impresidn diagndstica es que usted tiene un trastorno
obsesivo compulsivo, por qué no se pone en esos términos; ahora, si es un paciente
que viene remitido desde psiquiatria, ese paciente tiene derecho de [sic] saber su
diagnostico apenas se tenga, se debe comunicar de una manera acertada y asertiva.
Pero si se hace es desde un establecimiento institucional, pues hay que ser
creativos, hacer una negociacion, se puede conversar esos elementos pero si se
comparte.

Entrevistador: ¢Crees que un psicologo con enfoque humanista podria trabajar en
una IPS, sin ninguna dificultad?

Entrevistado: Si podria trabajar sin ninguna dificultad relacional, seguramente se le
van [sic] a las dificultades internas en términos de la congruencia, eso es particular,
seria ya una eleccion, pero por supuesto, si desde lo técnico entramos a tener
dificultades por lo que se plantea en el nimero de sesiones, el diagnéstico; sin
embargo, yo particularmente pienso que uno puede ser creativo, aislarse, uno puede
transformar la realidad estando alli porque, finalmente, lo que nosotros buscamos es
humanizar los procesos y humanizar el diagndstico, y puede ser hasta muy
importante para un paciente que se pueda acompariar en la comprension y que él no
sea solo diagnostico, por ejemplo en el trastorno bipolar, porque entonces el que
tenga un diagnostico de diabetes es un diabético, el drogadicto, una persona que
tiene situaciones, una forma de estar en el mundo; entonces si podria, por supuesto,

pero solo tendria un conflicto interno a resolver.
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10.5 Anexo 5. Entrevistas a psicologos de las IPS

10.5.1 Entrevista a psicologa del Hospital San Vicente Fundacion.

Entrevista realizada a la psicologa [E5], del Hospital San Vicente Fundacién, el dia 27 de marzo

del 2015.

Desde el Sistema General de Salud, ¢como se ha definido la atencion psicologica?

En el Hospital Universitario de San Vicente Fundacion se cuenta con profesionales en
Psicologia para responder a las necesidades expresadas por los pacientes, pero a través de los
especialistas quienes solicitan el apoyo. No tengo claridad de si esto es reconocido y facturado en
todos los casos como algo aceptado por las EPS o si es un plus que de todas formas el hospital
ofrece para sus pacientes. Las atenciones no se hacen basadas en una aprobacién de la entidad
pagadora sino como una respuesta a la necesidad del paciente.

Acd, basicamente en el hospital, se tiene apoyo desde psicologia, pero uno que sabe o que
escucha, generalmente, aunque se factura a veces se reconoce, otras veces no, a veces es mas
como un plus, como un servicio que el hospital le da a sus pacientes, asi la EPS lo cubra o no,
porque si muchas veces inclusive suministros médicos o procedimientos que son, inclusive,
como mas complejos y las EPS hacen una cosa que se llama glosar la factura, esto lo reconozco
y esto no, entonces ahora la intervencion por psicologia, yo me imagino que muchas veces diran

como: “ah no, ¢para qué?, yo pienso que este paciente no necesitaba psicologia”.
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¢ Es como dependiendo del grado de gravedad?

Es como te digo: a veces incluso pueden decir “ay, entonces ¢por qué le hicieron una
gastrostomia a este paciente?, a mi me parece que no lo necesitaba porque le hubieran podido
poner una sonda nasoyeyunal, entonces no, no les pago este procedimiento”, 0 sea, algo tan
delicado que es para alimentar un paciente, ahora la psicologia que, de todas formas, en el
contexto del sistema de la salud, digamos todavia no hay tanta relevancia, no se le da la
importancia que tal vez se merece; entonces, hasta donde yo sé, como te digo, el hospital tiene el
apoyo por psicologia porque en algunos protocolos de atencion de pacientes esta instaurado que
se debe contar con un apoyo por psicologia, pero muy seguramente, ya mirandolo desde el
Sistema General de Salud, se encontraran con que en algunos casos se considerara pertinentes y
en otros no.

Pero seria mas entonces un apoyo a los diagndsticos que hacen los psiquiatras mas que un
trabajo, por ejemplo, de una persona que venga con cierto malestar, no como un trastorno, sino
algo méas, como una pregunta que le surge acerca de si mismo, por ejemplo, sino que seria
entonces mas un apoyo a la psiquiatria que realmente un trabajo de un paciente [que] se
cuestiona sobre algo y tiene alguna dificultad.

Lo que pasa es que aqui, en general, la atencién psicolégica, por lo menos donde yo
cumplo las funciones acé en el hospital, digamoslo asi, ¢cual es el enfoque?, esto es una
institucion de alto nivel de complejidad, ¢cierto?; entonces aqui no vienen personas como “ay, es
que tengo una dificultad con mi familia, o es que yo tengo problemas con mi pareja”; no, aca
generalmente la gente que ingresa es con enfermedades médicas, ¢cierto?, y enfermedades
médicas que generan a veces sintomas psiquiatricos o sintomas psicologicos, o llegan personas

con enfermedad mental propiamente dicha: el trastorno afectivo bipolar, el trastorno ansioso,
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trastorno depresivo, que entonces ingresan porque hicieron un intento suicida, porque estaba
agitado en la casa, por un episodio psicético, entonces llegan como por cosas muy complejas, no
es, pues, como el tema comun, de que tengo aca una pregunta interna de quién soy yo, que para
que estoy aca en el universo; no, aca llegan personas clinicamente enfermas generalmente o ya
con un trastorno propiamente dicho.

Pero ¢es el hospital el que se encarga de establecer ese parametro: “bueno, aca vamos a
atender este tipo de personas”, no que lleguen, pues, siempre estas personas, sino mas como la
seleccion que se hace?

Es porque el hospital, de todas formas, tiene un alto nivel de complejidad en la atencion;
entonces, por ejemplo, acé en la porteria llegar alguien a decir: “yo estoy stper angustiada
porque mi esposo se fue esta mafiana de la casa, entonces yo llegué, encontré todo vacio, no sé
qué voy a hacer”, si una persona no llega con un riesgo suicida o intento suicida, o una
intoxicacion, entonces le dicen: “no, sefiora, vaya a su EPS, pida una cita o vaya a una unidad
intermedia”, pues, 0 sea, aca se le da prioridad a otras cosas y, aun asi, yo creo que ustedes han
visto las noticias con el colapso que hay en el servicio de atencion inicial, que si quieren, por
ejemplo, en este momento podrian ir a mirar alla y no hay por donde andar; a mi por ejemplo
esta semana me tocé atender un paciente en una camilla y yo ahi agachada y todos escuchando
yo [sic] lo que yo estaba hablando ahi con él, no habia manera, entonces imaginense [si]
recibiera también la pena amorosa.

Entonces tampoco hay unos espacios idoneos para esa atencion psicologica...

Digamos que uno pensaria que eso se podria atender por consulta externa. Aca en consulta
externa hay un psicologo, pero creo que en estos momentos solo estara viviendo los lunes como

4 horas y entiendo que los casos gque atiende son nifios con déficit de atencidn o adultos que yo
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creo que psiquiatria los remite, pero no es, pues, como te digo, lo comun; acéa son los servicios
[sic] son de alto nivel de complejidad.

¢,Cudl es el procedimiento para la atencion psicoldgica en la IPS donde usted presta su
servicio como psicologo?

El especialista que atiende al paciente con enfermedad es quien, segln su propio criterio o
a solicitud del paciente, ingresa al sistema una solicitud de apoyo o interconsulta para que los
psicologos se desplacen a la sala de hospitalizacion y lleven a cabo la atencion.

Entonces, como estamos es brindando un apoyo a las areas médicas, yo dependo de que un
psiquiatra o de un especialista de otra &rea me pida un apoyo con algln paciente; entonces acé, a
través del sistema, a mi me llega una solicitud de apoyo o interconsulta; entonces, por ejemplo,
digamoslo asi, acd me sale el tablero de pacientes y si a mi me sale aca una persona yo miro aca
la orden para mirar por qué este doctor me pidié que evaluara [a] este paciente, entonces aca dice
que esta con un diagndstico de sida, lo acabaron de diagnosticar, entonces posiblemente va a
tener una reaccién de angustia y hay que ir a educarlo sobre la enfermedad; entonces ese es el
apoyo que hace psicologia, entonces es solicitado por otro especialista.

¢, Cudl es el enfoque tedrico desde el cual usted sustenta su practica?

La atencién en el ambiente hospitalario se enfoca desde la psicologia de la salud, la cual
promueve elementos como autocuidado, adherencia al tratamiento y cambios en el estilo de vida,
por mencionar algunos temas: de psicoeducar, de acompafiar la reaccion de una persona de un
diagndstico de una enfermedad, de contener sintomas afectivos que surgen por una
hospitalizacion prolongada o porque un tratamiento es complejo; entonces, digamoslo asi, uno
[sic] aqui para psicoeducar, eso es una cosa muy basica: la psicoeducacion que entro a explicarle

a un paciente sobre una enfermedad y como la puede enfrentar no cambia si es por dindmica o
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por humanista, por cognitiva; no, eso es algo como muy general, entonces el enfoque es
psicologia de la salud, aunque especificamente no es una escuela tedrica, sino un ambito de la
psicologia o un area donde aplica la psicologia clinica. Sin embargo, mi formaciéon en la
universidad se inclind por la psicologia dindmica. Finalmente, la escuela tedrica le sirve mas a
uno mismo para uno entender, porque uno elige cémo entender un fendmeno o los procesos, pero
en la aplicacion de técnicas me considero eclética, porque yo comprendo desde la psicologia
dinamica, pero digamos que el paciente necesita 0 me estd demandando es una técnica muy
especifica de como evitar tal conducta y yo no me voy a poner a indagar, entonces, como fue su
dinamica familiar y como fue su nifiez, sino que yo simplemente le doy la técnica, y entonces eso
se parece mas a la cognitiva; entonces yo trabajo como muy desde la demanda del paciente hasta
donde yo pueda, ya si yo no conozco la técnica, si no conozco la teoria, entonces le digo
abiertamente: ““ve, mira, lo que me estas pidiendo yo no lo manejo, no lo conozco, pero entonces
te digo donde estan las redes de apoyo para después de la hospitalizacion” y mientras tanto yo lo
voy apoyando con esto, esto y esto.

Desde la corriente tedrica en la que usted soporta su practica, ¢como define el diagndstico
y qué elementos lo componen?

En el ambiente hospitalario se debe manejar el lenguaje médico y no términos muy
especificos desde las corrientes tedricas. La base es el manual diagnéstico (DSM-V) y el CIE-10.
Los diagndsticos de enfermedad mental o afectiva propiamente dicha los define el psiquiatra que
evalUa al paciente. Los diagndsticos de enfermedad médica los hace el especialista tratante. En
general, los psicélogos no agregamos diagnosticos nuevos a la historia del paciente, esta

responsabilidad la asume el personal médico.
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Si ustedes cogen el manual diagnéstico del DSM-IV, hay como 2 libros: uno donde estan
todos los temas diagndsticos y el otro se llama la entrevista clinica, si no estoy mal; en ese otro
texto, que también es gruesito, ahi esté especificado [sic] todos esos contextos, qué es un
diagndstico, que cuales son los ejes que uno trabaja en un diagnostico...

¢ Es a partir de ahi?

Si, basicamente, pero en realidad, de todas formas, pues aca valdria la pena aclarar que se
debe usar un lenguaje médico, aunque no seamos médicos, si yo me pongo a poner ahi desde la
dinamica, por ejemplo, “que es que... a ver, no...”.

Por ejemplo desde las organizaciones que maneja Kernberg, eso no tendria cabida...

No: si yo escribo eso en una historia al médico él no me entiende nada, él me va a decir:
“esta se rambotizd ac, yo necesito es que me hable en mi idioma”, ¢cierto?, entonces uno ahi
tiene que ser como de un lenguaje muy general y muy adaptado a lo que el médico conoce.

Entonces, ¢como haces para manejar el bagaje tedrico que tienes desde la corriente que
dijiste que desde la universidad te gustaba, la dindmica, con esto que ahora te solicitan y es un
lenguaje médico?

Ah, pues, la verdad, ha sido un proceso como de adaptacion, porque no hay como un curso
de psicologia para el ambiente médico, uno va notando de qué manera ellos le comprenden a
uno, entonces uno ya va acotando como los términos més bien de ellos y el lenguaje; igual, como
los médicos dentro de sus estudios basicos incluyen, pues, psiquiatria, entonces es muy apoyado
desde del lenguaje del psiquiatra y el psiquiatra se apoya mucho en el manual diagnostico,
entonces uno utiliza el lenguaje del manual diagnostico y ellos lo entienden y lo comprenden

bien.
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En algin momento haces uso, por ejemplo desde la corriente dinamica, ¢haces uso de eso
que soporta esa corriente, lo del diagnostico por ejemplo que realizan?

Realmente, es poco por otra cosa que les voy a mencionar, y €S que uno aqui tiene que
elegir qué va a trabajar y hay cosas que uno logra trabajar acé y otras las va a hacer el paciente
después, porgue en algunas de las otras respuestas les exponia que acé la atencidn son [sic] como
de oportunidad. A mi me pueden mandar a llamar hoy a ver un paciente y hoy puede ser la Unica
vez que Yo lo vea, porque yo lo veo hoy, ya salgo a descanso el sdbado y el domingo, el lunes
Ilego vy al paciente le dieron de alta el domingo por la noche, entonces muchas veces hay una
Unica oportunidad para hablar con esa persona, entonces no le da tiempo a uno como para “ay,
no, hacer procesos, hacer aca todo el diagnostico, elegir los elementos que voy a trabajar”, no;
[a] uno muchas veces le toca asi urgentemente mirar qué es lo que esa persona necesita por el
tema que lo trajo aca al hospital y motivar que, después de la hospitalizacién, se adhiera a un
tratamiento ambulatorio donde ya trabaja aquello y lo otro. Alguna vez trabajé con una sefiora
que los médicos interconsultaron porque ella Ilegd por un problema ginecolégico y, cuando la
fueron a evaluar los ginecélogos, ella no se dejé tocar y se puso muy angustiada y casi que se
agitd, entonces yo me voy a hablar con ella y resulta que ella tuvo un episodio de abuso sexual a
los 15 afios y la sefiora ya tenia treinta y pico, pues, ¢cierto?, y de cuenta de ese abuso asi era
pues que ella manejaba todo ese temor; entonces ¢ahi qué habia que hacer?, lograr obtener la
colaboracion de la paciente para que el examen médico que ella necesitaba en ese momento se
pudiera hacer, entonces mirar de qué forma yo le podia ayudar para que ella bajara un poquito
sus defensas y permitiera el examen medico, pero todo el trauma de su abuso sexual no lo podia
trabajar, es mas, era un riesgo comenzar a tocar mucho ese punto porque yo no sabia en qué

momento la iban a despachar para la casa y de pronto yo comenzaba a remover muchas cosas y
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ella se iba descuadrada, entonces a mi me tocaba tolerar la frustracién de decirle: “venga: ese
tema en si dejémoslo acé quieto, busque ayuda en estos y estos lugares, eso es un pendiente que
usted tiene que trabajar, por favor hagalo pero, al menos, en este momento digame yo como le
puedo ayudar, cémo se puede tranquilizar usted, cOmo se siente mas segura para que la puedan
acceder para ese examen médico”, entonces miren que eso ahi es casi que humanidad, que
sentido comun, que eso ahi no es que humanista, que cognitivo; lo que se necesita en ese
momento, entonces no hay mucha oportunidad de poner a trabajar todo ese tema.

¢, Cudles son los requerimientos que se tienen en cuenta en la IPS para la formulacion del
diagndstico? Y, de acuerdo con lo anterior, ¢los requerimientos se encuentran acordes con la
fundamentacion tedrica desde la cual usted sustenta su practica?

Generalmente acé los diagndsticos los hace el médico tratante o cuando lo ve el psiquiatra.

¢ El médico tratante seria el psiquiatra?

Por ejemplo en este caso el médico tratante es infectologia, y dice “aca esté el listado de
diagndsticos del paciente”, €l es que pone si es diagndstico de omision, de trabajo, en estudio, si
ya esta confirmado; esto genera los famosos RIP que se mandan al DANE para todos los anélisis
epidemiolégicos y para las estadisticas, entonces ellos son los que se encargan como de incluir
todos los diagnosticos, por ejemplo, “este no se ha confirmado la enfermedad que se tiene” (da a
conocer la base de datos en el ordenador) y dice gastritis, hemorroides, etc.

Esto seria como a nivel orgéanico...

Exactamente. Por ejemplo, cuando yo como psicologa fui a ver este paciente, y el paciente
en este momento, aunque hay una presuncion que tiene un sida, en la entrevista él a mi no me
evidencid que tuviera conocimiento sobre eso, entonces yo no supe si ya sabia y estaba haciendo

negacion o si en realidad todavia no le habian informado bien o, si por las infecciones que tiene
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que tenga por alla en el sistema nervioso y tenga afectada la parte cognitiva, entonces yo todavia
no puedo emitir un concepto, yo pongo lo que observé para que el médico sepa y le sugiero que
informe al paciente si no lo ha hecho, entonces ahi qué diagndstico va a poner uno, ya cuando
uno ve un diagnostico, una persona que yo veo, acé la mayoria tienen reaccion de ajuste,
trastorno por reaccion de ajuste al proceso de enfermedad, yo lo pongo en la historia clinica, en
la devolucidn que yo hago, pues seria que el paciente esta teniendo una reaccion de ajuste al
proceso de enfermedad; especificar eso por qué se haga o no se haga no lo sé, porque asi fue
como me instruyeron a mi [sic] la persona que me hizo la induccion cuando ingresé al hospital,
entonces eso, “deje que los médicos sean los que hagan eso, que ellos sean los que decidan que
ponen acd”, porque yo no sé qué implicaciones tendrd; por eso les decia el tema de la estadistica:
ya un paciente que lo haya visto psiquiatria, pero yo no he ensayado inclusive si el sistema me
permitird incluir diagnosticos porque, de todas formas, todos los usuarios tienen, digamos,
(inaudible), yo no sé si mi perfil estard apto para incluir diagndésticos, un psiquiatra ve a un
paciente y declara que tiene una depresion mayor, es él quien lo incluye.

Entonces, desde aca los de psicologia no incluyen diagnéstico en el sistema?

Solamente se relacionan como dentro de la historia clinica pero dentro [d]el registro
especifico del diagndstico, no. Asi, pues, lo hemos venido manejando.

Los diagndsticos registrados en historia clinica solo los incluye el médico tratante. Cuando
tiene diagnostico de enfermedad mental o afectiva es el psiquiatra quien lo escribe. La base o

guia para el diagndstico es el DSM-V y/o el CIE-10.
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¢, Cudl es el objetivo del diagnostico, tanto en el marco de la atencidn psicoldgica en la IPS
como en el enfoque tedrico en el cual usted sustenta su practica?

El tener una impresion diagnostica sobre el paciente orienta el trabajo a realizar durante su
estancia hospitalaria. Para qué le sirve a uno hacer una impresion diagndstica o un diagndstico,
porque [sic] eso es lo que le da a uno el norte para trabajar. Yo creo que eso aplica desde
cualquier punto que uno lo mire, yo creo que eso aplica desde cualquier punto de vista, desde el
punto de vista organico, psiquico, a usted el diagnostico le da ese punto de partida para saber
usted qué le va a hacer a un paciente.

Desde la institucion, ¢qué concepcion se tiene de salud mental y de enfermedad?

La institucién creo que se adhiere al concepto que manifiesta la OMS. En los documentos
del hospital donde esta el marco estratégico y la misién y la visién, yo nunca he visto, pues, que
ahi estén esos conceptos y el concepto de diagndstico, pero asumo que se basan en los conceptos
de la Organizacion Mundial de la Salud, puesto que es una institucion de salud que este [sic] se
puede ver en la pagina de la OMS, ahi esta declarado.

¢ Existe alguna concordancia entre las concepciones de salud mental y enfermedad que se
plantearon anteriormente y las del enfoque teérico desde el cual sustenta su practica?

La base para la préctica psicolégica en el area de la salud son los conceptos otorgados por
la OMS. El enfoque tedrico es méas una forma como el psicélogo decide comprender y afrontar el
trabajo con el paciente, de acuerdo a sus necesidades, pero el uso es subjetivo; cuando se
comparte y se objetiva la informacion la base siempre es el manual diagndstico y, por lo tanto,
basados en los conceptos universales de salud y enfermedad.

Como yo hago psicologia de la salud y la atencion del hospital esta enfocada también

desde el marco de la salud, entonces yo pienso que si, si hay concordancia.
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¢,Crees gque guarda concordancia, por ejemplo, con la corriente dindmica?

Lo que pasa es que yo en este momento asi, que yo recuerde como a ver qué tal autor dice
que el concepto de salud y enfermedad es este, no, yo eso lo vi por ahi en el séptimo semestre
cuando estdbamos viendo, pues, como todas las corrientes tedricas, entonces yo creo que la
psicologia todo es igual, lo que cambia es la forma como yo entiendo y el término que utilizo
para definir o no; pero si ustedes toman cada una de las corrientes teoricas, el concepto de salud
y enfermedad y que utilicen distintos términos van a concluir basicamente, pues, casi como esta
en la Organizacion Mundial de la Salud que dice que es un malestar, que es una ausencia de
bienestar y, bueno, como términos muy genéricos, no sé en realidad, no tengo como un concepto
fresco como “ay, Héctor Fiorini, o es que Margaret Mahler...”, no.

¢,Cudles son los enfoques tedricos desde los cuales los psicologos de la institucién
sustentan su practica? ¢Cuales son los criterios que tiene en cuenta la institucion para la
aceptacion o no de estos enfoques?

Reitero, el enfoque tedrico es de uso subjetivo a la hora de aplicar alguna técnica o de
comprender el fendmeno, pero frente a la institucion la base es aplicar psicologia de la salud y
términos que sean acordes al &mbito hospitalario.

¢El hospital qué dice?, “entiéndase con los médicos, parese en la cabeza si quiere, pero
haga lo que tenga que hacer con el paciente pero que su trabajo sea efectivo”, ellos no dicen “ay,
pero su trabajo tiene que ser asi”.

¢No tiene que ser cognitivo? Porque tiene mas relacion con la psiquiatria, con el DSM...

Por ejemplo, yo me acuerdo cuando estaba buscando practica en la universidad y me

acuerdo, creo que era un hospital infantil, no me acuerdo, pero decian: tiene que ser cognitivo.
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Pero, ¢preguntaste por que, o0 no?

Creo que all& por los diagndsticos de los nifios que manejaban, pero acd no hay sesgo en
ese sentido; como te digo, usted [sic] trabaja desde donde quiera, que yo sepa la de rehabilitacion
tiene formacion en dindmica, la de oncologia tiene formacion en dindmica, yo formacion
dinamica, la de adicciones cognitiva y consulta externa cognitiva. Pero eso, como te digo, en
realidad la institucién dice: “entiéndase con los médicos”.

Y no esta sesgado para aceptar cierto tipo de psic6logos...

No, y de todas maneras cada uno lo utiliza como a su favor para saber como enfoca el
trabajo, como entiende el fenémeno, pero en el trabajo en si, los registros y todo es muy general,
psicologia de la salud, DSM-1V y CIE-10.

¢, Cuénto tiempo debe llevar la formulacion del diagnostico y por qué? Y ¢cuél es el tiempo
requerido para la entrega del informe diagnoéstico al paciente y por qué?

No hay exigencias explicitas sobre el tiempo. La atencion en el ambiente hospitalario esta
sujeta a la oportunidad y, por tanto, entre mas pronto mejor. Generalmente los pacientes
medicamente enfermos no se ocupan o se afanan por conocer el diagnostico psicoldgico, ya que
para ellos prima lo fisico en este contexto. El psicélogo, desde la primera sesion, puede
intervenir y hacer devolucion acerca de las necesidades identificadas.

Y lo que les decia ahora: muchas veces uno va a ver un paciente y esa es la Gnica vez que
lo vio, entonces ese dia uno tiene que hacer todo en un ratico.

En ese encuentro, ¢haces algun diagnostico?

No. Uno si percibe: “este paciente tiene sintomas depresivos, voy a sugerir que lo vea

psiquiatria porque puede que necesite un apoyo farmacologico” y eso lo consigno en la historia.
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¢Pero no el diagnostico, que es lo que ahora nos explicabas?

Ajé, entonces ya psiquiatria lo ve y dice: “ah, este paciente tiene depresion” y ellos son los
que incluyen ahi el diagndstico, cierto.

¢Ellos son los que van y nombran?

Yo veo un paciente y digo: “ah, este paciente esta tranquilo, acé es mas la angustia del
médico”, a veces pasa asi, que la angustia es del médico, del doctor. Entonces este paciente esta
en pleno uso de sus facultades, esta tomando la decisidén basado en sus creencias, no tiene ningdn
fendmeno para intervenir, chao, ¢cierto?, o el que tiene lo mas frecuente, una reaccion de
angustia o que tiene un antecedente de un trastorno de antes y que ahora, entonces, hace que se
vea mas vulnerable y que esta en riesgo de que suceda aqui algo por el proceso de enfermedad, y
todo eso se consigna, pues, como en la historia; entonces uno si puede hacer esa impresion
diagndstica y decirle inclusive al paciente, porque ve algunos muy poquitos [le] preguntan a uno:
“doctor, ¢cémo me ve?”, “con los 0jos”, uno les devuelve y le dice: “yo te veo con una reaccion
normal, esperable para tus condiciones, tu situacion, vamos a trabajar un poquito para que se
autorregules emocionalmente un poquito mas, no sé qué”; a veces no preguntan nada, igual uno
les dice: “te veo unos sintomas depresivos, un antecedente de riesgo, voy a pedir una ayuda por
el lado de psiquiatria para que ellos nos confirmen, nos hagan el diagndstico diferencial, para que
se fijen si se benefician de un apoyo farmacol6gico” y ya.

En el planteamiento del problema, cuando vinimos la primera vez, nos decias que se debe
ingresar en el sistema un diagnéstico o una impresion diagnostica,¢, a qué te referias en esa
ocasion?, porque ahora nos dices que no.

Es a la historia clinica, digamos la historia clinica tiene aqui unos componentes, por

ejemplo, yo lo que hago cuando abro aca es [sic] unas areas, como le digo yo, como unos
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aspectos que yo relaciono. Subjetivo: que es basicamente como lo que me refiere el paciente.
Objetivo: que es como lo que yo observo del paciente, un plan que es lo que voy a seguir
haciendo con ese paciente y un analisis, que este ya es como un resumen como de todos estos
elementos que hay aca: yo relaciono mi impresion diagnostica, lo que yo no hago aca donde dice
incluya diagndstico, diagnostico principal, causa externa, tipo de diagnoéstico. Entonces hacemos
una impresion diagndstica que la relacionamos acé con otros elementos de la historia clinica pero
digamos que genera ya, pues, el RIP que va al DANE y aca lo manejan en estadistica.

¢ Esta informacion de la historia clinica la pueden ver todo el personal médico del
hospital?

Si, si, el especialista muchas veces ni leen [sic], hay unos y hasta pueden ser la mayoria
que simplemente dicen: “ah, yo ya le mandé a psicologia”, ya no miran, “que lo maneje él”,
inclusive en las recomendaciones que yo le hago a un paciente yo la hago aca; por ejemplo, este
paciente necesita valoracién por psiquiatria y, como para asegurarme de que si le pidan esa
valoracién, entonces yo por ejemplo hablo con la enfermera de la sala y le digo: “ve, hazme un
favor: estaba viendo este paciente, lo interconsulté medicina externa, usted [sic] mafiana cuando
pase la ronda le dices [sic] que yo vine y que considero que es bueno que lo vea psiquiatria”,
entonces ya ella me hace el puente porque de pronto no me leen aca la recomendacion y el
paciente se queda sin servicio.

De acuerdo con su experiencia profesional en la IPS, ¢cdmo considera que deberia ser la
estructuracion del servicio en psicologia a fin de poder brindar una atencion acorde con las
Politicas Publicas de Salud y con el enfoque tedrico de su practica?

Pues antes de pensar en esta estructura pienso que hace falta tener una politica publica méas

incluyente, ya que en muchas ocasiones el sistema no considera necesaria o prioritaria la
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atencion psicoldgica del paciente. Solo en algunos temas como adicciones, obesidad y
enfermedad psiquiatrica impresiona méas reconocida la necesidad de un trabajo psicoterapéutico.
Lo ideal es que cada paciente hospitalizado tuviera acceso a este apoyo, ya que la enfermedad es
un evento que generalmente produce desajuste emocional y/o estructural en un paciente y su
grupo familiar.

Yo no me he sentado en estos momentos a leer como esta la salud publica frente a la
psicologia. ¢Qué sé yo aqui?, que hay patologias que, digamos, si ya los protocolos esta incluida
[sic], ejemplo: adicciones, obesidad, algunas enfermedades psiquiétricas, dicen que tienen en su
protocolo que debe haber un psicélogo, por ejemplo en los casos de abuso sexual, ¢cierto?, yo sé
que algunas normas externas dicen “los pacientes que tienen un abuso sexual los debe ver
psiquiatria o psicologia, o los tienen que ver los 2”, pero en general no veo mucha fuerza, mucha
conciencia de que psicologia es importante; a mi manera de ver, a mi modo de ver, con la
experiencia de trabajo aca, a todos los deberia evaluar el psicdlogo porque una enfermedad
médica, que son los que ingresan acd, a todo el mundo le debe generar minimo una reaccion
emocional, asi sea pasajera. Aca en el hospital hay un, ¢cémo lo Ilamamos?, digamos programa
que se llama COMPRI-INTERMED, [que] es una herramienta de evaluacién de los riesgos bio-
psico-sociales del paciente, lo deben aplicar a todos los pacientes que ingresen acé al hospital, lo
aplica el médico y lo aplica una enfermera; son unas preguntas bases donde se trata de identificar
cudles son los potenciales de un paciente, se indagan algunos antecedentes y como condiciones
sociales que puedan configurar un riesgo de lo que les decia, bio-psico-social, y de acuerdo a esa
evaluacion se agrega en la historia como una especie de resultado, como un resumen de esos

hallazgos para que el especialista lo tenga en cuenta y solicite los apoyos que ahi se sugieren;
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entonces muchas veces ahi dice: “se recomienda consultar psicologia [sic] porque tiene riesgo de
desarrollar sintomas afectivos”, entonces ahi quedarian las necesidades de los pacientes.

Es como ese elemento plus que, digamos, yo no seé si lo haran otras instituciones, yo
pensaria que de pronto no, porque es como algo desde acd, de pronto hay una institucion en la
ciudad que aplique esta herramienta o una estrategia para saber los pacientes que llegan que mas
necesitan ademas de la atencién medica para brindar una atencion integral.

¢, Consideras importante que mas adelante implementen politicas donde se puedan
relacionar un poco més el bagaje tedrico que tiene la psicologia en si con lo que se implementa
dentro de los hospitales, o crees que no es necesario?

Es que yo no sé si soy de un pensamiento liberal en ese sentido, cierto, porque yo pienso
que si a uno lo encasillan y si a uno lo meten dentro de algo que uno no comprende va a ser mas
dificil; casi todos los temas que son de manejo universal ,por asi decirlo, y aca hay un universo
de personas, aca trabajan 2.000 personas, aca hay entonces auxiliares, enfermeras, médicos,
trabajador social, fisioterapeuta, psicélogo, psiquiatra,... ¢Cual es la facil?, que todos nos
comunigquemos con un mismo idioma, ¢cierto?, asi como aca todos en Colombia hablamos es
espafiol, con unas diferencias en acento pero hablamos espariol, entonces yo soy partidaria de lo
practico, pero yo puedo comprender los fendmenos desde un diferente punto de vista, pero yo
puedo tener la habilidad mental o, digamos, la habilidad de traducirlo a un lenguaje mas general,
entonces yo no lo veo asi como que sea tan necesario que se pueda ampliar el lenguaje y las
perspectivas de cada uno; para mi lo mas importante es que todos tengamos un lenguaje en
comun, porque si estamos juntos se va a beneficiar mas la persona con la que yo trabaje, pero si

uno se empelicula y finalmente tiene su concepto, el afecto va a ser el paciente.
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En el primer encuentro nos decias que un paciente, cuando no tiene un diagndstico que
encaje dentro del DSM 1V, habia que llegar a como que eso concordara un poco, porque por
ejemplo si un paciente viene y no presenta por ejemplo un trastorno, entonces ¢,qué se hace con
ese paciente para poner una impresién diagndstica?

Yo veo un paciente que, digamos, los sintomas no son suficientes para yo determinar que
tiene un trastorno propiamente dicho, pero sin embargo presenta un fendmeno; ah, entonces yo
describo el fenébmeno y trabajo con el fendmeno que yo veo, ejemplo: ac& hay pacientes que
manejan la angustia de distintas maneras poniendo problema por la comida, no se adaptan a la
comida del hospital; hay que trabajar desde ahi. Hay pacientes con cancer que manifiestan
mucha preocupacién porque se les caiga el pelo y uno piensa “tenés cancer, te podés morir,
¢como te preocupas por el pelo?”, esa es su forma de manifestar la angustia, entonces uno trabaja
con eso, aunque eso no califique con una patologia con todo el cuadro asi definido; los cuadros
asi de libro con todos los sintomas son muy poquitos, ac la mayoria de los pacientes tienen
como sindromes conjuntos de sintomas que se parecen a una cosa 0 a otra, Se parecen a una
depresidn pero no son especificamente un trastorno, pero con esos sintomas se trabaja, para
disminuir el riesgo [de] que se convierta en un trabajo y para contener.

Y ahi, en la impresién diagndstica, ¢,qué se pondria?

Por ejemplo eso: “paciente que presenta como una reaccion de ajuste con sintomas
depresivos 0 con sintomas ansiosos” o “paciente que niega tener sintomas afectivos pero
manifiesta tener esta preocupacion por un cambio de su imagen corporal”, y eso da a saber un
riesgo potencial de desarrollar un trastorno mayor si no se interviene, entonces vamos a trabajar

con eso.
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10.5.2 Entrevista a psicologa del Hospital Pablo Tobdn Uribe

Entrevista realizada a la psicologa [E1] del Hospital Pablo Tobdn Uribe. Entrevistada el dia 07

de abril de 2015.

Entrevistador: Bueno, [nombre de la profesional], nuestro trabajo de grado es sobre el
diagndstico que se hace en las IPS acreditadas en salud en el Area Metropolitana del Valle de
Aburra. La idea es poder contrastar la informacion que se encuentre dentro de las entrevistas
con el marco tedrico, a partir de lo que es el diagnostico para la IPS y de lo que es el
diagndstico desde las diferentes corrientes tedricas de la psicologia. Ese es nuestro trabajo de
grado, por lo cual la primera pregunta es: desde el Sistema General de Salud, ¢cémo se ha
definido la atencion psicologica?

Entrevistado: Pues la atencion psicoldgica ya esta definida en el Sistema General o
Nacional de Salud desde la Ley 1616 de 2013 en el articulo 49. Nosotros como tal no definimos
lo que ya esta definido, sino que nos acogemos desde esa ley a lo que implica la cobertura en
atencion mental en salud. Entonces la ley dice que la salud mental es uno de los derechos
fundamentales de los seres humanos y que, como derecho fundamental, esta establecido que
dentro de la atencion en salud en Colombia la persona tenga una atencion integral en salud
mental y como tal tratamos de hacerlo aca; entonces la atencidn psicoldgica, dentro de la
institucidn, lo que busca es la cobertura de atencidn integral en salud a quien viene a consulta; si

viene a consulta por una condicién médica pero dentro de esa condicion médica hay otros
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factores ambientales, emocionales, sociales, familiares que estan implicando la agudizacion o la
explicacion o la correlacion de esa condicién médica, es cuando entramos nosotros a participar.

Entrevistador: ¢Y cuéles son esos elementos que debe llevar a cabo el usuario para
acceder a la atencion psicoldgica?

Entrevistado: Hay dos, depende por donde vaya a ingresar esa persona: si la persona entrd
al hospital por el servicio de urgencias por una condicion clinica y en esa condicidn clinica va a
consultar por una enfermedad general que viene en curso y se agudizo y llego al servicio de
urgencias, o porque sufrié un trauma e ingresé al servicio de urgencias y, una vez que ingreso,
esa persona requiere o se hizo expreso un sintoma psiquico o emocional, entonces la persona
puede hacer expreso donde sea de hablar o de ser atendido para su parte emocional y psiquica o
quien lo esté atendiendo, incluso desde el servicio de urgencias, ya sea el médico que lo atiende,
se da cuenta dentro de la evaluacion médica qué estd haciendo, que hay subyacentes unos
sintomas emocionales o psiquicos, y desde ahi activa una interconsulta a psicologia y a
psiquiatria, si también fuera necesario. Y el segundo canal es quien desde afuera desea pedir una
cita con psicologia, entonces Ilama al call center, solicita una cita y aqui la consulta esta
especializada, de trasplantes de higado, rifidn y medula 6sea, en la infancia para la atencion en
trastornos del comportamiento e hiperactividad y la consulta de dolor y consulta de cancer; si la
necesidad de esa persona esta dentro de esas areas, llama y pide una cita. Antes se hacia consulta
general pero como se ha ido focalizando y especializando mucho mas el tema de salud ac4, ya no
se hace consulta general de psicologia, sino especializada. Y de la infancia también esta la

clinica... (inaudible).
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Entrevistador: ¢Cual es el enfoque tedrico desde el cual usted sustenta su practica como
psicologa?

Entrevistado: Bien, mi formacion tedrica es dindmica y dentro de la dinamica aqui
atiendo mi trabajo.

Entrevistador: Y dentro de este enfoque dinamico, ¢qué es el diagnostico y qué elementos
componen ese diagnostico?

Entrevistado: El diagndstico, digdmoslo asi, es la defension de un conjunto de
fenomenologia o sintomas que esta expresando una persona o un ser humano que llega a
consulta, es en lo que convergen esos sintomas, eso es el diagnostico, ¢cierto?,...y la orientacion
que tiene aqui ese diagndstico es la misma porque ese diagnostico, independiente de cuél sea la
corriente, sea dindmica, cognitiva o humanista, ese diagnostico debe tener la capacidad y la
posibilidad de conversar con las otras especialidades con quienes uno va a trabajar
interdisciplinariamente. Las caracteristicas del trabajo clinico en la institucion, la principal diria
YO, €s que es un trabajo interdisciplinario, [ya que] ninguno de nosotros podria trabajar en un
consultorio a puerta cerrada, uno, porque no tiene sentido, incuso en mi préctica privada por
fuera, también el trabajo debe ser interdisciplinario, la clinica cada vez se debe abrir mas a una
socializacion, no creo ahora en la clinica que es a puerta cerrada, quien asiste a consulta y quien
atiende. Hay que abrirse un poco a la conversacion con otras disciplinas y en esa medida el
diagndstico debe tener la posibilidad de conversar con esas disciplinas.

El diagnostico en términos de dinamica, se trabaja en términos de proceso; por lo tanto, los
elementos que lo componen van dentro de un marco del desarrollo, dentro de un proceso, que
implica no solo la sintomatologia actual, sino la historia de esa sintomatologia anudada a un

contexto, anudada a una historia de vida y anudada a un origen.
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Entrevistador: ¢Como lograr relacionar lo que se plantea desde el modelo dindmico con
los requerimientos que tienen las IPS de que se devuelva toda la informacion en términos DSM y
CIE-10, por ejemplo? ¢ Como se puede relacionar eso desde la clinica que usted realiza acé en
la IPS?

Entrevistado: En esta institucion nos regimos por la CIE-10. La relacion no es compleja,
es decir, no se hace dificil porque finalmente no cambia en mucho la relacion terapéutica; a una
persona no se le llama ni se le define por el diagnostico, el diagnostico solo ilustra una parte del
proceso que se esta llevando clinicamente con esa persona, hay unos criterios que se deben
cumplir para el trabajo en salud, no solo por estadisticas en salud en Colombia, sino para la
seguridad de la informacion de la institucion donde estamos laborando y es que deben aparecer,
es decir, viene una persona a consulta y debe aparecer un registro de esa atencion, y el registro de
esa atencion esta basado no solo en la caracteristica de la atencion, sino por qué vino esa persona
a consulta, y ese porqué es el diagnostico; y eso ocurre no solo aqui en la institucion sino en la
practica privada, también debemos tener registro de por qué esa persona lleg6 a consulta: si fue
por una depresién, por ansiedad, por un trastorno de infancia, por un problema de pareja, por
unos sintomas en el estado animico reactivos a una condicion clinica médica; cuando estamos
hablando de esos nombres que estan o en la CIE-10 o ahora en el OPD, que es el manual que esta
usando la dinamica, o que estan en el DSM-1V, estamos hablando igual de un nombre, pero
como nombre no cambia el proceso de la intervencion terapéutica desde la que se esté fijando, en
este caso, por ejemplo, la dindmica; ahora, si vamos a decir que yo voy a rotular a una persona
por eso, ahi si cambiaria completamente, pero el proceso clinico como tal no cambia, cambia es

el registro de la informacion.
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Entrevistador: ¢Siempre que venga un usuario o un paciente se debe hacer un registro de
eso?

Entrevistado: Si, siempre se debe hacer un registro, no del diagnostico porque el
diagndstico no cambia con cada cita, puede que en el proceso terapéutico que uno lleve con una
persona que esta acompafiada se encuentren ciertos aspectos que hagan mayor clarificacion sobre
el diagnostico o que aparezcan condiciones nuevas o no, variables nuevas, pero la estructura de
un ser humano como tal, la estructura psiquica, que es de donde hablamos en la dinamica, no
cambiaria como tal [sic]. Entonces igual aqui en la historia clinica, cuando una persona consulta
y debemos colocar un diagndstico, se coloca una impresion diagnostica y eso no cambia porque
eso ya queda registrado en la historia clinica, lo que va cambiando son las caracteristicas de la
sesion y eso es lo se registra. Debe haber historia clinica de esa persona que consulta.

Entrevistador: Con base en lo que nos dijo anteriormente, ¢ usted considera que los
requerimientos que tiene la IPS son acordes con la orientacion teérica desde la cual usted
sustenta su préactica?

Entrevistado: No, los requerimientos que hace la IPS, esta IPS, la Cardiovascular, el
General, la del San Vicente, la Medellin, cualquier IPS, esos requerimientos se encuentran de
acuerdo y acorde al Sistema General de Salud de Colombia pero no acorde con una orientacion
tedrica, porque eso implicaria que cada atencion en salud en cualquier institucién se estructure de
acuerdo a una corriente tedrica y eso seria muy complejo. La IPS como tal se ajusta a la Ley
Nacional de Salud Mental en Colombia y es que debe haber un registro, que debe haber un
diagnostico, que ese diagnostico permite unos estadisticas globales, eso permite... digamoslo asi,
regular la atencion en salud mental de esas personas que estan asistiendo, pero el proceso clinico

como tal que yo voy a llevar con esa persona que estoy atendiendo es mucho méas amplio y no
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podria determinarse por unas leyes; es decir, esas leyes van a regular que se esté dando de la
manera que se va a dar y es que yo le dé un diagndstico a esa persona y esa persona tenga un
registro de la atencidn, como para garantizar ciertas normas de seguridad en salud, pero el
proceso es mucho mas amplio, dentro de una sesion se dan muchas més cosas, se dan una
cantidad de expresiones y movilizaciones que son propias del proceso clinico.

Entrevistador: ¢Los requerimientos especificos que tiene la IPS para la formulacion del
diagndstico cuales serian? Si los tiene.

Entrevistado: Claro, vuelvo y le digo: los requerimientos que tiene la IPS van ajustados a
los requerimientos de la Ley de Salud Mental en Colombia, o sea, de lo que nos regula en la
Direccién Seccional de Salud, esos requerimientos son: que estén o que pertenezca a un manual
diagnostico avalado a nivel nacional o internacional, casi todas las IPS se estan rigiendo o por
DSM-IV, que es el manual estadistico norteamericano, o por la CIE-10, que es el europeo; en
este caso aqui trabajamos sobre la CIE-10; entonces la IPS pide que los diagnosticos que se
manejen sean los que estén dentro del manual al que se acoge toda la institucion, y ese manual
aplica tanto para el personal que atiende desde la parte de psicologia, como para el médico, la
enfermera [sic]. También que la regulacion no solo es el diagndstico sino que cada sesién quede
documentada, que quede un registro en una agenda electronica de la persona que asistié ese dia,
es decir, en donde se confirme si asistié 0 no asistio. Seguimos todo lo que la ley de seguridad de
atencion en salud mental esta exigiendo.

Entrevistador: ¢ El software que utilizan es el mismo que utilizan todas las IPS o ustedes
manejan otro?

Entrevistado: La institucion tiene un software especifico, si se refiere a la historia clinica

electronica, en este caso es una historia clinica que el hospital adquirié pero esta bajo la
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regulacién de la Ley de Salud Nacional, que cumple con todos los criterios de seguridad, que es
una historia clinica que es completa, que se ha elaborado completa para todas las areas que
intervenimos, pues, en este hospital.

Entrevistador: ¢ Cudl seria entonces el objetivo de ese diagnostico que se formula, tanto
[en] el marco de atencion psicoldgica en la IPS como también desde el enfoque tedrico desde el
cual usted sustenta su préactica?

Entrevistado: El objetivo del diagnostico no solo para una institucion, no solo para una
IPS, no solo para x o y corriente de la psicologia; el objetivo de ese diagndstico, creeria yo, que
es el mismo: no es aportar a unas cifras, sino direccionar el proceso terapéutico que se esta
atendiendo; si bien el diagndstico debe clarificarse que no es para rotular a un ser humano, si es
para, de alguna manera, orientar, ilustrar el proceso que se esta haciendo con ese ser humano; es
decir, un terapeuta debe tener claridad desde su formacién y ciertas bases cientificas que le
permitan saber qué esta pasando con esa persona que esta atendiendo para, de ahi, poder orientar
los objetivos terapéuticos, y eso debe existir en cualquier corriente y en cualquier IPS. Creo que
eso no depende ya de nadie, creo que eso depende de nosotros mismos como terapeutas, el hecho
de que un terapeuta sepa hacia donde va un proceso de quien consulta, sepa qué hacer con esa
persona, le va a permitir delimitar el proceso hacia dénde va, saber si se trata de una psicosis, si
se trata de una depresion, si estamos frente a una de las patologias de un desorden del caréacter, si
estamos hablando de esquizofrenia, eso va a delimitar y va a orientar y va a ayudar mucho en el
proceso terapéutico porque quien asiste a consulta tiene la esperanza y la confianza de poder
construir en ese espacio, no solo algo para su vida, sino también comprender qué esta pasando
para su vida y de alguna manera creo que para eso existe el diagndstico, para poder, mas que

rotular a alguien, comprender qué esta pasando en la vida de esa persona.
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Entrevistador: Cuando llegan pacientes y no coinciden con los criterios o trastornos que
se encuentran dentro del CIE- 10 o el DSM-1V, ¢ qué pasa con ellos?

Entrevistado: Se puede colocar que no aplica y se habla de la sintomatologia, porque no
se puede diagnosticar por diagnosticar, es decir, aunque hay una ley que nos dice que se debe
hablar de un diagndstico pero si una persona consulta, y en ese momento que consulta, eso de lo
que esta hablando en su vida no esta ubicado dentro de los cddigos que tiene la CIE-10, pero
igual est& pasando algo con ese ser humano, pues uno aplica dentro de esos diagndsticos si en la
sesion se debe clarificar si no hay un diagnéstico que en ese momento coincida y se pueda
colocar ahi. Se debe escribir que es una persona que por algun sintoma si tuvo que haber llegado
a la sesién, tuvo que haber llegado o con tristeza, o con ansiedad o, si no tiene alguno de esos
sintomas, tiene alguna duda para resolver y eso debe aparecer documentado, o sea, |0 mas
importante de la herramienta de documentar es que quede justo eso, valga la redundancia,
documentar lo que estd pasando con esa persona en una sesion, a veces incluso en la practica
clinica independiente no siempre se tiene un diagnostico inicial, puede pasar un tiempo para que
se dé el diagndstico pero algo sucede en esa sesion

Entrevistador: ¢Y no hay ninguna dificultad para los requerimientos que tiene el sistema?

Entrevistado: No, porque el sistema permite, por lo menos la historia clinica que se
maneja en esta institucion, permite, cuando uno va a colocar el diagnoéstico, da un item que dice:
en estudio, diagndstico confirmado o diagndstico repetido confirmado, pero entonces si estamos
en estudio es en estudio, es solo una sospecha o aun no se tiene claridad o pensaria que... es esto

o0 aquello o lo otro.
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Entrevistador: Dentro del modelo médico se habla de unos términos, que son salud mental
y enfermedad. Dentro de su posicion como psicéloga, ¢qué concepcion tiene de esos términos a
partir también de lo que se ha construido desde el sistema de salud?

Entrevistado: Clarificame un poquito més la pregunta.

Entrevistador: ¢ Qué concepcidn tiene de salud y enfermedad?

Entrevistado: Bien, la concepcion de salud, obviamente la mia, va muy enmarcada a la
posibilidad de... a la integracién de la salud fisica y la salud mental, pero articulada en la
capacidad que puede tener un ser humano para, de manera cotidiana, vivir de una manera serena,
de una manera productiva con lo que tiene en su entorno, para que todas sus experiencias
apunten a una calidad de vida, a una capacidad para establecer relaciones, a una capacidad para
relacionarse no solo con otros seres humanos sino con el mundo en el que esta viviendo y en esa
relacion entre él, el mundo y otros seres humanos, poder encontrar la capacidad de tomar
decisiones, de ocupar un lugar, de encontrarse a €l en el mundo, de establecer una profesion, una
actividad, un arte, o construir una familia o una vida independiente; en esa medida va muy
articulada a la capacidad para poder ejercer las potencialidades que como ser humano influyen
para vivir en el mundo.

El concepto de enfermedad va obviamente ligado a la salud, es el déficit de ese ser humano
para poder articularse al mundo en el que vive o a las personas con las que debe tener relaciones
0 para encontrarse o encontrar el foco en su propia vida.

Entrevistador: ¢Entonces en la institucion estos conceptos se entienden de manera
diferente?

Entrevistado: No,

Entrevistador: ¢Coinciden?
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Entrevistado: Pues la institucion siempre ha sido muy respetuosa, aqui Somos cinco
psicologos y todos con corrientes diferentes, la institucion... este concepto que yo le estoy dando
es también recibido como el concepto que tenga un compafiero, lo que es importante es que
todos los conceptos converjan en una misma condicion y es el bien para el otro, y el bien para el
otro esta enmarcado dentro de una atencion integral, dentro de una posibilidad de atender a un
ser humano permitiendo que él pueda desplegar las potencialidades que tiene o para relacionarse
0 para vivir con lo que tiene de una manera creativa, hablese de salud fisica o de salud mental.

Entrevistador: Usted menciond que aqui hay varios psicdlogos de diferentes enfoques
tedricos, ¢la institucion no tiene dificultad para contratar a un psicélogo con una corriente
especifica?

Entrevistado: No, aqui incluso hay cognitivo, humanista y dindmico, no tienen problema
porque es que el enfoque del trabajo de la institucidn es la psicologia de la salud y cada corriente
tiene algo para decir en la psicologia de la salud, entonces no habria por qué haber divergencias;
es decir, si vamos a ir a ver psicologia social en la psicologia de la salud si habria una dificultad;
aqui se trabaja es solo psicologia de la salud, desde el area oncoldgica, de trasplantes, en
prevencion en grupos con diagnosticos de alta complejidad que ya van a salir a ejercer una vida
después de haber atravesado un diagnostico o un tratamiento de alto impacto, se hace trabajo de
promocion y prevencion, pero desde cualquier enfoque tedrico la idea es psicologia de la salud,
entonces como tal el enfoque no hace una diferencia ni es un obstaculo porque lo esencial es el

area de trabajo.
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Entrevistador: Volviendo al diagndstico, ¢cuénto tiempo debe llevar la formulacion de
este 0 no tienen un tiempo determinado?

Entrevistado: Le voy a hablar de mi, no sé mis compafieros porque en cada cita debe
haber un diagnostico, pero no tenemos a alguien que nos diga: “lo tienen que poner hoy o lo
tienen que poner mafiana”; es decir, desde la atencion inicial se debe hablar de una impresion
diagndstica, pero un diagnoéstico confirmado debe corresponder a un proceso terapéutico. En la
forma como yo hago el proceso terapéutico, en un tiempo muy inferior a cuatro sesiones yo no
hago un diagnostico o un diagnostico confirmado como tal de la historia clinica, antes pueden
aparecer sintomas, se presentan sintomas de esto, de lo otro, pero yo creo que, en aras de lo que
es la comprension de un ser humano, de darle la posibilidad de que argumente una historia que
debe argumentar, de poder entender un contexto que rodea a esa persona, pongo entre tres y
cuatro sesiones.

Entrevistador: ¢ Al paciente se le hace devolucion de ese diagndstico?

Entrevistado: Claro.

Entrevistador: ¢En qué términos se le hacen: tal cual como ustedes lo escriben en la
historia clinica, o como es la devolucion de ese diagnéstico?

Entrevistado: De acuerdo a la relacion terapéutica que se establezca, porque cada
estructura tiene unos sintomas y cada estructura tiene unas defensas y cada estructura tiene unos
miedos que van ligados a esas defensas, entonces yo no podria decirle a alguien con unas
defensas muy primitivas en su estructura un diagndstico que a lo que va es a un momento muy
temprano, que lo que va a hacer es inundarle de angustia y a generarle conductas disruptivas o
incluso que deserte de la sesion. Entonces esa pregunta que usted me esta haciendo no tiene un

tiempo, porque eso implicaria que yo le hable de cada persona y que cada persona tiene un
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momento para un diagnostico, yo se la podria responder... es que al momento de conversarse
[sic] de un diagnostico se hace de acuerdo al proceso terapéutico y de acuerdo a la relacion
terapéutica con esa persona; incluso hay personas que no solicitan la devolucion de ese
diagndstico, para otras personas es necesario [sic] otros asuntos; muchas veces el hablar de un
diagndstico se vuelve prioritario es para el terapeuta, para resolver los problemas de ego que
tiene de si supo o no diagnosticar, pero en consulta muchas veces una persona, y s mucho mas
frecuente, que la persona no pregunte por su diagnostico. El diagnostico aparece en la historia
clinica porque debe ser una base, las personas se preguntan mas es ¢,por qué?, ;por qué estoy
haciendo esto que estoy haciendo si debi haber hecho otra cosa?, o ¢por qué no he podido tomar
esta decision?, o ¢por qué yo me vengo sintiendo asi hace tantos afios?, 0 ¢yo por qué no pensé
en esto antes en mi vida? En mi practica privada, y aqui un nifio, que [es] una de las poblaciones
mas altas que atiendo aqui en el hospital, o un adulto, casi nunca me preguntan “;yo qué tengo?”.
Por eso cuando uno se encuentra personas que dicen: “ay, mire: es que fui al psicélogo y me dijo
que yo soy maniaco-depresivo”, €so es un asunto del psicologo, es un problema de ego del
psicologo que le fue lanzando eso al otro en una segunda sesion; yo pienso que primero hay que
cuidar a esa persona que esta consultando, si pregunta yo creo que es importante responderle,
esta haciendo una pregunta que hay que responderle, pero creo que primero hay que cuidar otros
asuntos antes de expresar un diagndstico.

Entrevistador: Yo te hago la pregunta porque lo que hemos encontrado dentro de nuestros
analisis y las entrevistas que hemos hecho, nos dicen que al paciente hay que devolverle la
informacion, hay que devolverle el diagndstico porque ese es uno de sus derechos, nos lo han
dicho de esa forma y por eso haciamos la pregunta, porque como usted dice, entonces, si el

paciente lo pide se le responde.
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Entrevistado: Claro, siempre que me han preguntado “;qué cree que esta pasando?” o
“custed desde su punto de vista, por qué cree que no hago esto, usted qué me ha visto?”, esas son
preguntas que tengo que responder pero creo que eso no es lo que delimita un proceso
terapéutico. Cuando un papa y una mama traen a un nifio a consulta, en esa consulta, en esa
consulta es mucho maés frecuente que digan ““;qué pasa con mi hijo?”. Y en esa consulta, de diez
consultas probablemente nueve pregunten eso, y en esa consulta se dice: “con el nifio pasa esto y
esto” y ahi ya estamos hablando de un diagnostico, pero es un derecho de quien consulta; es que
cuando alguien consulta quiere ir a resolver un asunto pero no siempre que va la forma de
resolverlo es conociendo un diagnoéstico. En la practica clinica me he encontrado que usted le da
el diagnostico y eso no resuelve nada pero, en cambio, responder en términos de proceso,
preguntandose, por ejemplo, ¢por qué histéricamente lleva repitiendo lo mismo?, eso si le ayuda
a responder mucho mas ese asunto.

Entrevistador: Los pacientes que llegan aqui [sic], ¢ ustedes tienen dentro del sistema
algun limite de sesiones?

Entrevistado: Si, pero con ese limite de sesiones ocurre lo siguiente: la poblacién que
atiende la institucion tiene las siguientes caracteristicas: cuando atendemos en el servicio de
hospitalizacidn son hospitalizaciones que tienen un tiempo especifico por un diagnostico
especifico, el paciente vino a una cirugia que demora una hospitalizacion de un mes, entonces la
atencion se hace durante un mes; cuando es por consulta externa y las consultas se las autoriz6
una EPS, la EPS dice “yo le autorizo cuatro consultas o cinco consultas... 0 diez consultas”.
Desde el encuadre hay que delimitar unos objetivos terapéuticos porque el proceso se sabe que
va a durar eso, porque esa persona ya sabe cuantas citas le autorizaron. Tambiéen hay otro tipo de

personas que no vienen por una IPS sino que han decidido pagar su proceso terapéutico; en ese
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proceso terapéutico, dependiendo [de] la razon por la cual esa persona esta consultando, se puede
definir en una consulta breve porque la psicoterapia breve tiene unos objetivos especificos y se
trabaja especificamente sobre esos objetivos, o es una psicoterapia mucho méas amplia por la
complejidad con la que viene esa persona. Por ejemplo, que es una poblacion muy alta acé, en
abuso sexual no hay limite, no podria decir que a un nifio, a un adolescente o a un adulto que fue
abusado sexualmente se le atiende en cuatro sesiones, podriamos decir, si la psicoterapia es breve
y el objetivo inicial es contener la angustia, eso se va ampliando, pero si vamos a hablar de un
proceso terapéutico que se va a dedicar a eso, probablemente no. Entonces eso también va
acompanado... para la poblacidn que viene con una orden especifica si hay un nimero de
sesiones que pueden variar entre diez, quince o cuatro, y hay otro tipo de poblacion que solicitan
un proceso terapéutico y ese es mucho mas amplio.

Entrevistador: [Nombre de la profesional], y finalmente, para nosotros es muy valioso
saber, de acuerdo a la experiencia que usted ha tenido dentro de las IPS, ¢como considera que
deberia ser la estructuracion del servicio en psicologia a fin de brindar una atencién acorde, no
solo con las politicas publicas en salud, sino también con el enfoque teérico desde el que usted
sustenta su préactica?

Entrevistado: Vuelvo y les digo: el enfoque tedrico es muy importante para mi porque es
la escuela en la que me matriculé desde que estaba en la universidad, la elegi, fue una opcion
para mi, sigo creyendo en ella y creo que creeré siempre en esa opcion y es una pasion para mi
trabajar desde la dindmica. Sin embargo, creo que no es lo que va definir la atencion en salud
desde la ley porque creo que, tanto la dindmica como la cognitiva, como el humanismo,
probablemente también desde el psicoanalisis, tienen mucho que ver con la historia humana en

términos de salud mental; entonces yo no pondria mi corriente como la Unica para aportar en
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salud mental o como mi corriente respecto a la ley 0 como con respecto a las politicas de salud
publica en Colombia; quisiera hablar en términos generales desde la psicologia. Creo que la
estructuracion de la intervencion de psicologia en las politicas publicas de salud mental en
Colombia aun esta en pafales y creo que los principales responsables somos los psicologos que
no hemos hecho lo suficiente para que tenga otro papel diferente; en este momento algunas IPS,
y digo algunas porque no todas, [sic] el hecho de que se reconozca la intervencion por psicologia
como necesaria, como prioritaria en los procesos de salud mental y fisica de las personas, es un
paso muy pequefio, pero uno se encuentra con muchas situaciones en este momento que dan
cuenta de como la intervencion psicoldgica en la salud de las personas en el pais ain tiene un
marco muy pobre, por ejemplo: yo puedo atender una persona aqui porque una IPS me autorizé
una atencion psicoldgica y viene con una hoja la primer [sic] cita, yo le hago una historia clinica,
una orden para que vuelva a llevar a su EPS, le estoy explicando que esa persona requiere iniciar
un proceso Yy que inicialmente yo considero que debe tener unas cinco citas, que seria una terapia
breve, y luego me doy cuenta [de] que la IPS la mand6 a otro lugar de la ciudad donde debe
volver a contar su historia de ceros, por decirles algunos de los miles de problemas que estan
sucediendo: no toda la poblacion esta cubierta, no hay las suficientes sesiones, no se ha dado
todavia el reconocimiento que se debe dar a la situacion de salud mental en Colombia con
suicidio, con abuso sexual en menores, con depresién, con todos los problemas contemporaneos
que estan siendo expresados en la salud mental de la poblacidn. Entonces creo que la
estructuracion depende de nosotros como psicologos y del papel que tengamos en las politicas de
salud publica en Colombia, que empiezan en las universidades, en los colegios de psicologia, y
su estructuracion debe ser tan amplia como lo requiere la salud mental en Colombia, es decir,

que implique una cobertura no solo desde la prevencion y promocion, sino desde la intervencion,
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pero la intervencion como debe ser, con la cobertura que debe ser y en todas las poblaciones,

porque ahorita hay un poquito de cobertura en la ciudad pero las reas rurales, las poblaciones

aledafas estan descubiertas y, si hablamos de las poblaciones lejanas, mucho mas.
Entrevistador: [Nombre de la profesional], muchas gracias

Entrevistado: Con mucho gusto.

10.5.3 Entrevista a psicologa del Hospital General de Medellin.

Se cumpli6 con el protocolo para solicitar la recoleccién de la informacion pero no se
obtuvo una respuesta favorable para acceder al servicio de psicologia y realizar la entrevista

semiestructurada.

10.5.4 Entrevista a psicologa del Hospital del Sur de Itagui.

Segun la profesional [E4], psicdloga del Hospital del Sur coordinadora de atencién al

usuario:
A pesar de ser una institucion acreditada en salud, son de primer nivel de complejidad y no tiene
habilitado el servicio de psicologia. Entonces, desde la atencion psicoldgica no se realiza
diagnostico sino que se hace un acompafiamiento psicoldgico e intervencion en crisis en
momentos dificiles, y a esto se le Ilama acompafiamiento emocional. No tenemos como tal,
dentro de la historia clinica, habilitado el servicio de diagnéstico. Cuando el equipo de salud
determina que porque no tienen todos los criterios para determinar que tiene el paciente la
necesidad, entonces me hacen una remisién a mi, yo converso con el usuario, evalto la

sintomatologia y le cuento al médico y este realiza la remision; la IPS del paciente, ya sea
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subsidiada o contributiva, en ese caso hace la autorizacién del servicio y le dicen en qué IPS se

va a atender.



10.6  Anexo 6. Protocolo de Evaluacion Psicolégica Clinica en Espafia
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