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PROLOGO

Asomarnos por un baleén en una mafiana de primavera, sig-
nifica saturar nuestros sentidos de snaves fragancias y dulee armo-
nia de colores. Atisbar por una ventana imaginaria en el mundo
de PSIQUIS, significa mucho mayor contraste que un paisaje
primaveral ; porque asi eomo podemos contemplar un escenario
luminoso, también podemos ““VER’’ oseuras tormentas o la caida
otofial de las hojas. Y es que el estado de animo del sér huma-
no es un constante contraste de alegria y nostalgia, de triunfo y
frustracion, de euforia y depresién, de dulee felicidad ¥ terribles
tormentas de neurosis. El Escenario, pues, es cambiante. Pre-
sentadme un sér humano que no haya sufrido cambios positivos
¥y negativos en su estado de animo; con que no existe, puesto
que el estado de 4nimo, la conducta, su personalidad y todas las
manifestaciones subjetivas de la esfera psigquica, son producto de
constantes interacciones bioquimicas y fisiolégicas, por lo que en
cualquier sér viviente dichos fendmenos tendrin siempre manifes-
taciones bien definidas.

En el presente trabajo trataremos de llevar al lector por los
diversos eseenarios que ocurren en el animo de los pacientes, cuando
estdn hospitalizados. Queremos por sobre todo dejar establecido
que a la par de las enfermedades del 4rea orgénica hallamos cons-
tantemente secuelas de orden emocional. EIl paciente en el hospital
se angustia, se deprime y algunas veces puede llegar a la neurosis.

El hombre se enferma tanto de su cuerpo como de su alma
¥y a menudo, en un centro asistencial, la escena de su espiritu
es sombria.
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INTRODUCCION

“....Alli donde yo he excavado algunos antiguos
templos, otros descubrirdn un continente.”—§. Freiid,

Cuando analizamos una célula nerviosa bajo las lentes de un
microscopio, cuanto més perfeccionado sea éste, mayor detalle nos
dar de los elementos orgénicos y biofisicos de la neurona. Sin
embargo, hasta ahora el hombre no ha ereado un microscopio que
le revele los miltiples detalles y facetas de la emocién humana.

Henos aqui, en sentido figurado, con una lente psiquidtriea
de gran aumento, a través de la cual trataremos de ver el mayor
nimero posible de aspectos que consigo lleva la psiquis del humano
¥ en este caso del paciente hospitalario.

Trataremos de atisbar para saber qué se imagina el paciente,
cuande ve un ‘‘brujo’” de blanco, qué siente y qué piensa, cuando
auseultamos su pecho, cuando palpamos su abdomen, cuando hurga-
mos por sus cavidades naturales, cuando se le dice que tiene que
ser hospitalizado. En qué concepciones se truecan las reacciones
bioquimicas més finas de su sistema nervioso central, cuando se ve
en una casa ajena, frente a ojos ajenos y extrafios ¥y eon todo su
dolor a cuestas. Qué cambios ocurren en la personalidad de un
sér humano, cuando se le dice que padece de una fiehre tifoidea,
una artritis reumatoide, una diabetes, un ““D, N. V.”’ ¢ cuando
se envuelve en términos extrafios su cuadro clinico o més aun,
cuando entrevé que su enfermedad es fatal. Cuando llega a darse
cuenta que es un instrumento para la formacién de estudiantes
y médicos y no recibir a cambio el aprecio que se merece y que
por necesidad tiene que servir eomo objeto de experimentacién.

Nuestro trabajo, pues, pretende espiar un momento dentro
del intangible mundo de lo psiquico, tan susceptible a los cambios
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El material para la mejor realizacién del presente estudio, fue
un nieleo de trescientos pacientes escogidos al azar en los diversos
servicios del ITospital Roosevelt y especialmente en aquéllog en
los que estaba indieada la hospitalizacidn; también utilizamos en
este ecaso los puntos de vista y opiniones de diferentes médicos y
estudiantes de medicina.

El método que utilizamos fue la entrevista personal y el
interrogatorio eserito,

Seguidamente para mejor comprensién de nuestro trahajo,
creemos eonveniente transeribir las definiciones mis aceptadas en
psicologia y psiguiatria, tales como ansiedad, angustia, conciencia,
conflicto, condueta, depresién, personalidad, ete., etec., (4, 6, 10,
16, 20, 22, 26, 27).

Abstraccion.—Actitud del espiritu para aislar un elemento
de un conjunto.

Actitud—Manera de ser enh una situacién.

Adaptacion.—Conjunto de transformaciones que permiten a
un individuo ponerse en armonia con el medio.

Afecto—Estado de sentimiento caracterizado a la vez por una
inervacién perceptible del cuerpo y por una alteracién especifica
del curso de las representaciones.

Agresivided~Tendencia caracteriolégica a atacar, a busear
discusién y pelea.

Aislamiento.—Mecanismo de defensa neurético consistente en
separar una imagen de su contexto temporal, espacial o emocional.
También se dice del comportamiento de aquéllos que se apartan
de la vida familiar y social.

Alegria—=Sentimiento de satisfaceién y plenitud.

Ambiente—Medio que rodea al sujeto y ejerce sobre &1, una
cierta aceibn, de orden esencialmente afectivo.
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Anancaestio.—Términe utilizado para designar personalidades
obsesivo-compulsivas. )

. Angustia.—Miedo sin-bbjeto verdadero acompafiado de una
impresién somética de malestar intenso.

Ansiedad —Experiencia timica global y penosa, de una eua-
lidad especifica dificil de describir, constituida por la asoeiacién
de trastornog afectivos, intelectnales ¥ dinimicos y consistente en
la- expectacion dolorosa de un -peligro, sin objeto real que la jus-
tifique, que se acompadia de un sentimiento de ingeguridad e incer-
tidumbre, '

Apatia —Falta de reaceién a los estimulos exteriores por degin-
terés e indiferenecia. : :

Asocial —8e le dice a todo individuo incapaz de adaptarse
a las normas de vida en sociedad,

Cardceter.—Complejo conjunto formado por los instintos, los
sentimientos, las pasiones, los impulsos y las inhibiciones, se exte-
riorice o no en log propositos, los actos y més generalmente en las
actitudes positivas o negativas, '

Comportamiento.—~Conjunto de reacciones de un individuo que
son accesibles al observador exterior.

Comprension.—Aprehensién de una relacién o una signifi-
cacion,

Conducta.—Conjunto de acciones (orginicas y motoras, psi-
quicas y verbales) por las cuales un individuo intenta adaptarse
a una situaecién,

~ Conflicto.—Tstado del organismo sometido a la accién de mo-
tivaciones incompatibles.

Depresién.~—TEstado ecaracterizado por una baja del tono psieo-
Iégico con desaliento, falta de viveza, gusto o interds, tristeza y-
estado de conciencia penosa que se acompafia de fatigabilidad,
insomnio y anorexia.




patoldgicos, eomo el mundo de lo orginico y gue tan poea atencién
reeibe de los ‘‘eruditos” de la medicina. Con solo que lograramos
hacer meditar por un momento al lector en ese aspecto del paciente,
consideraremos un éxito nuestra empresa.

Pero hay algo mis que poeas veces nos atrevemos a decir y
es que a la ‘‘earidad’ humana en el campo de lag relaciones
médieo-paciente, Umicamente se le concede direccién en un solo
sentido, es decir, del profesional haecia guien solicita sus servicios
y como la ‘“‘caridad’’ tiene raices migicas y por ende divinas, poco
se ha dicho sobre la condueta que asumen algunos pacientes frente
al médico; con que hay casos, no raros por cierto, en que el
paciente pretende manipular al médico para que éste asuma la
actitud que a aquél como ““enfermo’’ le pueda convenir. Sefiala-
remos, pues, en el curso de esta tesis, también lag ocasiones en
que consideremos que la “‘vietima®’ es el médico.
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CONSIDERAGIONES ~ GENERALES

“Todo conocimiento que no es producto real de la
observacién o consecuencia de ella es enteramente
infundado y positivamente ilusorie.”—JLamarck.

Para hacer comprensible nuestro objetivo, queremos aclarar
todo cuanto podamos, qué es lo que nos proponemos. Eseneial-
mente n0s hemos propuesto analizar por el método psicodindmico,
las diferentes actitudes y eambios que ocurren en la personajidad
¥ en el estado de 4nimo de un paciente, cuando desde el punto
de vista médico est4 indicada una hospitalizacién ¢ un tratamiento,
También queremos tratar de sefialar mediante el mismo métode
lag diversas actitudes que un médico suele asumir cuando trata
a un paciente en el drea hospitalaria.

Otro de nuestros principales objetivos es hager eonciencia, en
Ia medida en que este trabajo sea leido, entre los médicos ¥ estu-
diantes de medicina, personal de enfermeria y trabajadores socia-
les, asi como en todas aquellas personas que jueguen papel impor-
tante en la atencién hospitalaria de un paciente para que tengan
bien clara la idea de que un enfermo llega a un hospital, llevando
consigo dos estructuras bien definidas, inseparables una de la otra
¥ sujetas a cambios patolégicos tan graves en una como en la
otra, tal es la estruetura orgdnica y su personalidad psiquica, pro-
ducto bioquimico de la primera con sus influencias internas v
externas.

Finalmente nos proponemos puntualizar las miltiples ocasio-
nes en que el paciente premeditadamente y eseudado en su con-
dicion de tal, pretende abusar de la atencién “‘a que tiene dere-
cho’’ e ineluso de la oeurrencia de abusos.cometidos por pacientes
(fuera de factores psicoetiolégicos) contra el personal que le presta.‘
atencién ¢n un irea hospitalaria,
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Deseo—Tendencia espontdnea y consciente hacia un fin eon
representacion del mismo.

Distraccion—Desplazamiento de la atencién hacia un objeto
diferente del que la ocupaba inicialmente,

Emocidén—Reaceién afectiva intensa que me acompaiia de
fenémenos neurovegetativos,

Enervacién—Estado de un sujeto que no puede permanecer
en un mismo sitio, camina a grandes pasos, se levanta, sus movi-
mientos sen bruseos, casi ni puede controlarse el mismo.

Ensuefio—Estado de distraccién respecto a la sitnacién pre-
sente, durante el eual el sujeto se entrega a una actividad mental
que no esti dirigida por la atencion,

Escrupulo—Trastorno de la conciencia que consiste en repro-
charse actos de los que uno se siente culpable sin serlo o en exa-
gerar la culpabilidad.

Esquizofreniq.—DPsicosis gravisima constituide por un con-
junto de trastornos en los que dominan la discordancia, la inco-
herencia ideoverbal, la ambivalencia, e} autismo, las ideas deliran-
tes, las alucinaciones mal sistematizadas y las perturbaciones afec-
tivas profundas en el sentido de alejamiento y extrafieza de los
sentimientos, con tendencia global a la evolueién eon déficit y diso-
ciacibn de la personalidad.

Estupefacientes—Drogas que producen efecto analgésico o una
impresién de euforia ripida y que erean en poco tiempo una habi-
tuaeién con estado de necesidad. "

Estupor.—Estado caracterizado por una suspensién total de
Iz actividad motora de origen psiquice, facies inmévil y mirada
triste. El paciente, mudo e inmévil, ne reacciona a ninguna soli-
citacién exterior,

Euforia.~—Estado de alegria interior y de bienestar sin causa
aparente, :
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Fontasta.~—Término que designa la actividad creadora del es-
piritu no controlada por el juicio.

Fobia—Es un temor que puede llegar hasta el terror o un
disgusto que puede llegar hasta la repulsion, estando estos sen-
timientos angustiosos especificamente lizgados para cada enfermo a
un sér, a un objete o a una gituaeién que no justifican racional.
mente tal reaccién. : )

Histeria.—Se caracteriza por un eonjunto de manifestaciones
psicopseudopatolégicas, preferentemente pseudosomaticas, creadas
intencionalmente por el enfermo, con una parte de sinceridad, a
favor de una disposieién psicofisica, generalmente habitual y a
veces pasajera. '

Humor.—Es la disposicién afectiva fundamental, riea en todo
tipo de instancias emocionales y afectivas, que da a cada uno de
nuestros estados animicos una tonalidad agradable o desagradable
que oseila entre los dos polos exiremos del placer y el dolor.

Idea.—Representacién que se forma en el espiritu de alguna
eosa, ya sea con existencia exterior o puramente intelectual.

Inteligencig.—Faeultad de comprender y aptitud para captar
Ias relaciones; también se dice que es el ecnjunto de todas las fun-
ciones que tienen por objeto el conocimiento en el sentido més
amplio de la palabra.

Jutcio.—Operacién intelectual consistente en emitir una apre-
clacion de valor. Se emplea también esta palabra pars indicar
buen sentido, sagacidad y discernimiento,

Melancolia —Psicosis caracterizada por un estado de depresion
intensa con inhibicién, dolor moral, angustia, insomnio e ideas de
suicidio que evolucionan en forma de accesos generalmente eurables,

Mental —Se refiere a todo aquello que concierne al espiritu.

Miedo —Inquietud que se diferencia de la ansiedad, porque
esti en relacién eon un objeto bien determinado,
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Mimica.—Expresién no verbal, especialmente facial, pero tam-
bién de los gestos, a la vez emotiva, involuntaria, refleja e ideativa
voluntaria.

Nerviosismo—Término poco utilizado por los psiquiatras, pero
empleado a menudo en el lengnaje corriente para designar un
estado compuesto de irritabilidad, emotividad, impulsividad e in-
quietud.

Neurosis—Enfermedades de la personalidad, sin sustrato ana-
témieo conoecido, caracterizadas por conflictos intrapsiquicos que
inhiben lds econductas sociales. Se acompafian de una eonciencia
penosa del estado morbido. Lias neurosis no establecen entre los
enfermos y la socledad la escisién que producen las psicosis,

Orgullo—Valoracién excesiva de uno mismo.

Ortotimicos.—(Medicamentos) tranquilizantes,

Paoranoie.—Son los trastornos del cardeter que se distinguen
por el orgullo, la deseonfianza, la suseeptibilidad exzagerada, los
errores de juicio ¥ una tendencia a las interpretaciones que pueden
favorecer un verdadero peligro y provoecar reacciones agresivas.

Pasion—Sentimiento intenso, prolongado, prevalente que per-
turba el juicio y la conducta. La pasién domina la vida del sujeto,

polariza toda la actividad cerebral y dicta su comportamiento‘

social.

Pensamiento—Proceso mental propio del hombre, que le per-
mite reflexionar, juzgar, realizar abstracciones y proceder al ani-
lisis, a la sintesis.

Personalidad. —Conjunto de earacteres resultantes de la inte-
gracién de los factores psicolégicos (imteligencia, afectividad, pul-
slones, voluntad}) y biolégicos (fisiologia y morfologia) que diferen-
cian a un individuo determinado.

Psicodindmico—Estudio de los factores causales de log pro-
cesos mentales, ' o

Psicopata.—Sujeto afecto de trastornos mentales,

Psicosis—Desorden grave de la conducta que se expresa por
alteraciones de la pereepcién de la realidad y del autocontroel, que
corresponden a lo que se entiende vulgarmente por locura. El
enfermo no tiene coneciencia del cardcter patolégico de log tras-
tornos que presenta; existe una verdadera escisién entre él y la
soeiedad.

Pgicosomdtica (medicina).—Estudio de las afecciones viscera-
les, organdecas o funcionales, total o parcialmente condicionadas por
factores psiquicos de orden afectivo,

Psiguismo.—Conjunto de caracteristicag psicologicas' de nn
sujeto, '

Pulsidn.—Erupeidn instintiva energética y motora que hace
tender al organismo hacia un fin y le Ileva a realizar o rechazar
ciertos actos. '

Subconsciente—Se dice de todo aquélle que no siendo objeto
de atencién consciente es débilmente consciente, '

Subjetivo—Lio que es sentide por experiencia intima.

Temperamento—Conjunto de particularidades orgnieas, cons-
titucionales ¥ hereditarias, fijas y permanentes, que diferetician
a un individuo y obran sobre su caricter.

Timidez.—TFalta de seguridad y de atrevimiento; tendexcia de
algunas personas a turbarse y apurarse, cuando se sienten obser-
vadas.

Tranquilizantes.—Mediecamentos sedantes, desprovistos de efec-
tos hipnéticos o neuroclépticos, que se utilizan para la sedacién de
la ansiedad y de la tensién emoclonal.

Voluntad.—Es el poder de determinarse, chedeciendo a moti-
vos 0 razones, con firmeza en la decisién, constancia en la - ejeen- -
cién y determinaecién segura de realizar una cierta accidn,
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ACTITUD EMOGIONAL DEL PACIENTE

“EI cuerpo sufre inicamente los males presertes, mas
el alma sufre a la vez logs males pasados, presentes

y futuros.”—Epicuro.

Cuando queremos referirnos a la actitud emocional del pacien-
te que acude a solicitar atencién médiea a los hospitales piiblicos,
queréemos desde luego dirigir nuestro modesto anélisis hacia la
esfers puramente psiquiea; aunque las condiciones de orden obje-
tivo que estan incluidas en su padecimiento orgénico, son un factor
de gran importancia que también habremos de tomar en cuenta.
Pero, jquién que haya prestado atencién en una Sala de Urgen-
cias de un hospital, se atreveria a contradecir que las consultas
de orden psiguiatrieco sobrepasan el sesenta por ciento? y en el
resto de los casos, aiin que predomine una noxa netamente organica,
no es cierto que en la totalidad de ellos, hay siempre un eompo-
nente de orden psiquico. Cualguier ente humane eon una simple
coriza, sufre alteracién en su homeostasis biopsiquica, ; quién puede
contradecirme ?

Cuando un paciente acude al hospital, lleva consigo un bagaje
de ecargas objetivas las unas y subjetivas las otras. Por una parte,
su enfermedad orginica propiamente dicha, su situacién econdmica
preearia (véase ingreso per capita del dltimo censo general del
pais (12), su carga familiar, ete., ete., por otra parte sus pro-
blemas emocionales inherentes a lo citado, el temor natural ante
las personas deseonocidas que querrdn saber pormencres de su
persona y de su personalidad (el médico en este caso) y en un
significativo poreentaje de los casos un problema psiquidtrico bien
establecido (trastornos de la personalidad, psicosexuales, neurosis,
psicosis, ete.) .
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La mayoria de los autores coinciden en que la primera entre-
vista médico-paciente es de suma importancia (2, 3, 5, 8, 13, 14,
15, 18, 27, 30, 31) en cuanto a definir la actitud del segundo eon
respecto del primero y a su enfermedad. En tal virtud, la facles
del médico, su voz, su vocabulario, su mirada, su mimiea, influyen
desde un prineipio como recursos terapéuticos directos o indirectos
en el 4nimo del paciente,

La mayorfa de pacientes entrevistados a lo largo de nuestro
trabajo, coinciden en que su primera eonsulta al hospital los ha
hecho sentirse ‘‘nerviosos’’ (angustiados, ansiosos, aprehensivos) y
asimismo opinan de que, cuando la actitud del médico es de com-
prensién hacia ellos, inclusive sus dolores puramente fisicos, dis-
minuyen de intensidad, aun antes de aplicar analgésicos. La ex-
plicacién estricta de lo que acabamos de citar, tiene intima rela-
cién con los mediadores psicobioguimicos de la algesia (11, 24),
no corresponde al presente estudio el andlisis de este fendmeno.

También un alto poreentaje de los pacientes entrevistados han
referido que cuando son atendidos por médicos de ‘“mal talante’,
de “‘mala gana’ o de ““mal modo”’, lejos de tranquilizarse respeeto
de su principal molestia, ‘‘se sienten peor’’ (aumento de dolor,
gensacién de aumento de disnea, palpitaciones, peco o ningin efecto
de los medicamentos presecritos, ete.)

Connotados internmistas (5, 6, 15, 23, 29) estdn de acuerdo
en que la actitud tanto global como pormenorizada del médico
frente a su paciente, contribuye grandemente a que éste refiera
una buena historia clinica y a que posteriormente, responda en
forma marcadamente positiva, tanto delante del estudio elinico
como de la terapéutica que se prescriba.

El ochenta y cinco por ciento de los pacientes gque entre-
vistamos durante la elaboracién del presente trabajo, afirman que se
sentian desconcertados y/o afligidos, cuando el médico usaba pala-
bras téenicas (cefalea, anorexia, DNV, etc.) y el sesenta por ciento
de los ismos malinterpretaron su diagnéstico a partir del uso de
tales tecnicismos, creyendo la mayoria de este dltimo porcentaje
(75%) que los médicos se referian a enfermedades malignas y que
por eso hablaban delante de ellos de la eitada manera. Esto ocurria
ante todo si el médico examinador eonsultaba con un colega hacien-
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do uso de tecnicismos delante del paciente. Un ejemplo caracte-
ristico lo hallamos con un paciente 1nterrogad0 Qn la sala de
urgencms :

;i Qué le dijeron que tenia?

—Me dijeron que tenia un D. N. V.
1Y Ud. qué cree que es eso?

—Yo ereo que es una lombriz,

i Orande o pequefia?

—Yo creo que es eomo una solitaria.‘

i Y le dieron remedio para sacarle esa lombriz?

—Pueg cuando legué al hospital de emergencia, me pusie-
ron un trapo en la boca con un remedio gue era de un olor muy
fuerte, mas que el aleohol y muy frio y como no me alivié me
dieron unag pastillitas amarillas. '

Cuando un paciente busca ateneién médica y presenta un
problema orgénico evidente (fiebre tifoidea, fiebre reuméatica, hepa-
titis, pancreatitis aguda, ete.) el diagndstico y el tratamiento en
tales casos por lo comin no ofrecen dificultad y el médjeo, en
cierta forma, encuentra satisfaceién emocional en hacer un buen
diagnéstico y por lo tanto instituir un tratamiento adecuado. Sin
embargo, cuando la consulta es motivada por. problemas subje-
tivos, por smtomatoloma que no c01nc1de con ningtin cuadro clmwo
preestablecido, es decir, en aquellos casos en que al medlco se_le
difienlta satisfacer su ego con el hallazgo de una noxa evidente,
entonces se exaspera y por lo general muestra - cierto desprecio por

el paciente que ha sido etignetado -de psicosomitico.. Es stma-
mente importante sefialar que es precisamente este dltimo grupo

de pacientes guienes mis necesitan de una esmerada- atencién.
Saber escuchar, es aspecto importante de un buen ¢linico. Una
psicoterapia efectiva (sin saberlo) puede iniciarse .con yna mirads
amable y una sincera preccupacién -por-las molestias del paciente.
A juicio nuestro, la actitud despectiva frente a un paciente pro-

bablemente psiguiftrico, por parte del médieo, puede ser un meea~
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nismo-de defensa de este Gltimo, para rehuir el planteamiento de
una situacién gque requiere mucha abstraceién y agudo juicto; tam-
bién ‘se: debé -em ‘gran parte a la mala orientacién psicosomética
de los programas de la educacion médica de nuestro palis.
Tampoco debemos soslayar que detrds de un paciente simulador,
existen eondiciones psicopatolégicas, también tales condiciones debe-
ran. existir en el médico despectivo, agresivo y que ficilmente se
exaspera delante del paciente psiquidtrieo.

Una clara deficiencia de la que tuvimos conciencia a través
de este trabajo, fue la absoluta falta de informacién para el
paciente de parte de log centros asistenciales. Esto se hace tanto
mis evidente cuanto que un noventa y cineo por ciento de los
pacientes entrevistados, revelaron una idea completamente errénea
de lo que es la extraccién de sangre para pruebas de laboratorio;
todos crefan “‘que les restaba mucha energia’’, “‘que era mucha la
sangre que se les extraia’ o que ‘‘les podia provoear anemia.”’
El setenta y ocho por ciento ignoraban por qué se les pedia que
estuvieran en ayunas. El sesenta por ciento no sabian edmo pre-
sentar una muestra de heces y orina,  El noverita y cinco por
ciento ignoraban qué era un urocultive, ete.  Un significativo ochen-
ta por’ciento del grupo en cuestién, tenia idea equivocada de un
examen radiolégico; el mismo porcentaje lo consideraban dafiino.

Bl status emocional del paciente hospitalizado, también sufre
cambios significativos si lo comparamos con el status de vida que
presenta cuando se halla en su mundo consuetudinario (familia,
trabajo, eirculo social, ete.) Su actitud dentro del hospital estd,
sujetd a si mismo a factores que le son propios (persomalidad,
enfermedad principal, sitnacién socio-econdmica, ete.), asi como
a sus respuestas delante de las presiones del medio hospitalario
(actitud del personal médico, paramédico, estudic clinico arque
se le someta, grado de conocimiento que tenga de su enfermedad
y de su tratamiento, ete.) ‘

El ingreso en el hospital constituye una situacién ambiva-
lente para el enfermo, éste desea y aprecia las mejores posibilidades
diagnésticas y terapéuticas de la clinica, pero al mismo tiempo se
siente desarraigado del ambiente habitual y trasladado a cireuns-.
tanciag extrafias,-donde son muchas las coacciones, Muchos enfer-
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mos se sienten extrafios en el hospital y se ven desamparados y
a merced del ambiente. . El paciente que no se atreve a preguntar
muchas cosay y se encuentra intimidado por la Jerarquia del hospi-
tal, deja de comprender todo cuanto acontece a su alrededor,
En las salas de varias camas, nadie se pregunta si los pacientes
alli internados van a armonizar entre si. Cualquier buen obser-
vador se daria cuenta de la aparieién de reacciones psicofisicas
cuando los pacientes son espectadores forzados de la muerte o de
la agravacién de otro enfermo. En los pacientes eonfinados a la
cama pueden instaurarse reacciones vergonzantes y sentimientog de
depenidencia, inutilidad, inferioridad por el hecho de temer que
exeretar en la cama y por no poder lavarse (9, 31).

La aparicién de reacciones de angustia depende de muchos
faetore:s, por ejemplo, del cardcter progresivo de la enfermedad
de la sitnaeién vital ¥ de la actitud del paciente ¥ de sus allegados,
pero sobre todo también de la atencién del médico dirigida a IE:
enfer'medad como objeto ¢ al paciente como sujeto. Se observan
reacciones de rebeldia y de resistencia contra Ia coaceién en aquellos
enfermos que no pueden armonizar la subordinacién al médico y
a las enfermeras, con su amor propio. Toda enfermedad grave

: cf)nstituye una situacién regresiva, porque da lugar a una restric-
cién de la esfera de intereses que puede llegar a la infantilizacién
del'mundo del paciente. La gravedad de la afeccién, la identifi-
caeidn con el papel de enfermo; los factores personales ¥ los ante-
cedentes condicionan el tipo y la intensidad de la regresion,
Las formas de condueta pasiva e infantil pueden ser tanto méas
pronunciadas euanto més autoritario sea el proceder de los médicos
¥ del personal asistencial frente al paciente. Cuando el enfermo
no sc_a integra conscientemente como colaborador del proceso tera-
péutico, cuando se da cuenta de que no es mis que objeto pasivo.
de' d(_ecisiones superiores, cuando no hace mas que recibir pres-
crlpmone?. e instrueciones cuya significacién no tiene bien -clara,
;as lzée)accmnm regresivas pueden revestir alarmante gravedad (1,

R .

Los enfermos se lamentan de que durante la visita no entien-
den al médico. Consideran que el contacto humano ¥ la infor-
macién son demasiado escasos durante Ia visita, que para ellos
significa el punto culminante del dia, Los médices se Freccapan

ante todo de los aspectos sométicos, prestan poca atencién a las
quejas del enfermo y dedican todo su interés a lag graficas y a
los hallazgos objetivos. De este modo se van atrofiando las rela-
ciones humanas, Pueden resultar especialmente noeivas para la
vida emocional del enfermo las visitas de doctores eminentes, infla-
mados por el celo del diagnéstico diferencial, que barajan términos
abstrusos y discuten entre si sin reflexionar sobre las consecuen-
cias de su comportamiento para el prineipal interesado, que yace
silencioso, sumido en la tensién y en la angustia (9). Cabe aqui
hacer mencién de que hay algunos enfermos gue prefieren callar
sus viejas molestias o nuevas por temor a seguir internados en el
ambiente hospitalario que, para slgunos es inhdspito,

Para informar al paciente, el médico debe actuar cautelosa-
mente de modo gue no quede el enfermo abrumado por un diag-
néstico sombric ni permanezea en la total ignorancia (5, 25).

Se trata también aqui de adaptarse a la individualidad del
paciente. El diagndstieo comunicado de sopetén y sin una simul-
tinea interpretacién que disipe el temor angustioso resultar incom-
prensible o serd mal interpretado y en ambos casos puede oeasio-
nar grave perjuicie. Para muchos enfermos el conocimiento de un
diagnéstico enigmitico y amenazador, es mucho més difieil de
soportar que las mismas molestias de la enfermedad, las cuales
a su vez reaccionan desfavorablemente por la preocupacién del
enfermo. Por otra parte es absolutamente imprescindible infor-
mar al paciente de las medidas diagnésticas y terapéuticas. Si se
pregunta al paciente qué le ha dicho el médice de la sala sobre
los resultados de los exdmenes (radiografias del estémago, del
riién, BE. C. (., pruebas de Laboratorio) se podrid constatar a
mennudo la absoluta falta de informacién, aunque se trate de hallaz-
gos normales que hubieran podide tranquilizar al paciente. Lo
mismo puede decirse y atin con mayor motivo, de la terapéutica.
Por supuesto el paciente no debe especializarse en farmaeologia
durante su internamiento, pero por lo menos conviene gque sepa
que este medicamento mejora su funcién cardiaca, mientras que
el otro, sirve para disminuir la cantidad de grasas de la san-

gre (9, 30).
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Pudimos comprobar a través de nuestro interrogatorioc que
es causa predominante de angustia en el paeiente el hecho de
hallarse en un medio completamente nuevo y desconoeido y algunas
veces hostil. . Especialmente el paciente quirdrgico sufre marcada
angustia pre-operatoria; las técnicas complicadas de diagnéstico
que requieren gran aparato, también suelen infundir angustia en
el &nimo del paciente. s frecuente hallar actitud marcadamente
negativa haecia procedimientos como lavado gstrico, curva de aci-
dez, biopsia hepatica, tacto rectal o vaginal, proetosigmoidosco-
pia, ete., ante todo si une o méis compafieros de sala refieren al
paciente experiencias propias o ajenas en tal sentido. Aqui tam-
bién cabe sefialar, come ya lo hicimos anteriormente, una marcada
falta de informacién para con el paciente. Un doce por ciento
de los entrevistados habfa gide previamente instruide, a su nivel,
respecte de téemicas de diagnéstico que se les efectuaron even-
tualmente y en ellos la angustia fue menor o estuvo ausente en
relacién con el pehenta y ocho por ciento de los que fueron some-
tidos a pruebas de diagndstico sin previa explicacién y en todos
los cunales aparecid diverso grado de angustia.

Conviene sefialar asimismo que hay un marcado desenide haecia
el aspecto psiquieo de los pacientes, hecho este que se hace tanto
més grave cuanto que el Hospital Roosevelt, que es un hospital
general, no cuenta con un departamento de Psiquiatria para el

manejo de los pacientes con problemas secundarios o prineipales
de esta indole,

Cuando un paciente egresa del hospital, si su problema fue
primordialmente orgénico y hubo diagnéstico y tratamiento espe-
cifico y/o adecuados, generalmente egresa eurado o mejorado v en
algunos casos ‘‘controlado’ (asma, diabetes mellitus, ‘psoriasis,
insufieiencia eardiaca, ete.) pero, si el problema basico del pacien-
te que egresa del hospital ha sido de orden psiquieo, la mayoria
de las veces (setenta y siete por ciento) mo obtienen mejoria y
en el resto, la hospitalizacién en si ha constituido psicoterapia
¥y con ello sus manifestaciones psicosomaticas ante todo, se hacen
mMenos SeVeras.

Del grupo de pacientes entrevistados que egresaron del hospi-
tal, establecimos claramente que el cuarenta por ciento de los
mismos {mujeres en su mayoria), presentaban importantes pro-
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blemas del 4irea psiquica. En el veinticinco por ciento de este
mismo grupo, los problemas psiquicos eran severos y en’ e'l resto
(setenta y einco por ciento) el problema orginico era basmc.r, no
obstante, sin excepeién alguna, habia un comnponente emoclolnzfl
(angustia de leve a moderada, insomnio, anorexia, lanto féeil

“‘nerviosismo,’”)

Debemos aclarar que cuando nos referimos a problemas psiqui-
cos severos, los hacemos en base a diversas clasificaciones que apa-
recen en distintos tratados de Psiguiatria (4, 8, 10, 16, 18, 20,
22 27) y en los cuales se definen como tal los cuadros G].'.‘lI-liGO'S
gue requieren un prolongado tratamiento psiquiatrico por signi-
ficar trastornos evidentes de la conducta del paciente (neurosis,
psicosis, referidas éstas a maniacodepresivas, anancastas, impoten-
cia, homosexualidad, ete.)

En ninglin caso del total de pacientes entrevistados (cien) a
gu egreso del hospital, se habia indicado comsulta alguna para
seguimiento terapéutico con el peiguiatra; huelga deeir que _?1
veinticineo por ciento citado de pacientes con problemas psiquii-
tricos de importancia o severos, persistieron en su totalidad eon
su problems de base, sin ninguna solucién, habiendo adquiride
como Gnica ventaja de su periodo de hospitalizacién una mayor
tolerancia a tranguilizantes mayores o INENOTes, hallandose més
o menos idiotizados segiin el easo.

Hs ineludible para completar nuestras modestas considera-
ciones que nos refiramos en base a nuestra experiencia persoPal
de practicantes hospitalarios y en base a la experiencia re-ferlda.
por varios condiscipulos, a los aspectos que hacen nega‘tlvla, la
actitud de un paciente y que pueda entorpecer el reconoeimiento
de enfermedad psiquidtriea y alin orgénica en el grupo de aquéllos
gue asumen dicha actitud. Queremos referirnos con esto a las
peasiones, no escasas por cierto, en que pacientes de diverso estrato
socio-cultural, acuden a un hospital de ateneién gratuita con la
exigencia de querer ser atendidos los primeros, de que se les
efectfie exAmenes que ellos mismos sugieren o gue se les preseriba
medicamentos que ellos suponen son los indicados para ‘‘ curarse. ”
También ocurre, por qué no decirlo, que ‘en ocasiones algunos
pacientes asumen acitud despectiva ante médicos que les parecen
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muy jévenes, inexpertos o de estrato social inferior al suyo ¥y
acontecen, esto no es raro, demostracicnes no del todo veladas de
diseriminaciéon raecial, §podria negarlo el lector?

También suele ocurrir gue Ios pacientes o los familiares exijan
ser hospitalizados, cuando no hay una razin clinica que justifique
el internamiento y que lo hagan en tales circunstanecias para rehuir
responsabilidades de orden legal, familiar o laboral. Tampoco
faltan los pacientes que tratan de sedueir al médico entrevistador
{con eoqueteos si es del sexo opuesto o con lisonjas si es del mismo
sexo) esto para poder lograr encaminar la actitud del facultativo
hacia lo que el paciente o allegados suponen que conviene a sus
intereses. Por supuesto, que estas y otras actitudes aparentemente
tendenciosas de los pacientes y/o familiares hacia los médicos, siem-
pre tendrin una explieacién, ante todo desde el punto de vista
psiquiétrico, es indudable que detris de un simulador siempre hay
un psiedpata, pero para iener una eclara concepeion de las refe-
ridas eventualidades, Ia educacién del médico debe contar con
un mayor enfoque hacia la comprensién de las diversas facetas
de la personalidad humana.

CASUISTICA (REVISION-ENTREVISTA
DE 300 GASOS)

“La clencia de la cifra s el mejor camince para

llegar a la verdad.”—L. de Flordn.

¥l motivo principal del eapitulo a desarrollar, es en realidad,
el principal tema de nuestra humilde tesis y esperamos que con
la tabulacién comparativa de los pacientes gue entrevistamos al
azar, el lector se forme clara idea del sufrimiento que para muechos
enfermos representa la reclusién en un hospital y deseamos muy
sinceramente que el médico, algtin dia, llegue a estar plenamente
consciente de la responsabilidad que conlleva el hecho de serlo
al estar frente a una unidad indivisible que antes que materia
es alma y a la cual easi siempre se le ve despectivamente en los
hospitales.

La presente tabulacién estd hecha en base a un cuestionario
(vide infra) elaborado previamente y que fue presentado a los
pacientes en diferentes departamentos del Hospital Roosevelt,
(salas de Medicina, Cirugia, Urgencias, Consulta Externa, ete.)

1.—Deseaban hospitalizarse. . . . . . . . . 240 80.00%
No deseaban hospitalizarse. . . . . . . 60 20.00%
2 —Crefan que su enfermedad era grave. . . 290 96.66%
No creian que su enfermedad fuera grave 10 3.88%
3.—Deseaban saber qué enfermedad tenian. . 300 100.00%
4 —Sabian qué enfermedad tenian. . . . . . 95 31.66%
No sabian qué enfermedad tenian. . . . 205 68.33%
5.—Les hicieron exfmenes para diagnéstico. . 300  100.00%
=381




6.—Sintieron miedo de algfin examen.,
No tuvieron miedo de los exdmenes. . . . .

7.—Les causé molestia algiin examen (dolor)

8.—No se opusieron a los exfiinenes. . . . . .

Se opusieron a determinados exfmenes. .
9.—Fueron vistos por varios médieos. . . . .

10~~Les calan bien los médicos tratantes. . .
Les catan mal o indiferentes. . . . . . .

11,—Les hicleron eago los médicos (ya interna-
dos) al hablarles de su enfermedad. .
No les hicieron caso o muy poeo, . . . .

12.—No entendian lo que los médicos hablaban
de su enfermedad. .

Entendian aungue fuera poce. . . . .

13.—8abian qué medicina les administraban. .
No sabian qué medicina les administraban.

14 —Sintieron mejoria con el tratamiento. .

No sintieron mejorfa o muy poea. . , . .

15.—Ties parecié buena la atencién del hospital
No les parecié buena la atencién. . . . .

16.—8e sentian a gusto en el hospital. . . . .
No se sentian a gusto. . . . . . . . . .
17.—Deseaban que el hospital fuera diferente.

No opinaron o les era indiferente la argui-
tectura del hospital. .

18..—Estaban preoeupados por problemas de fa-
milia o de otra indole. . . . . . . . ..
Dijeron 1o estar preocupades por pro-
blemas. . . . . . .
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215
85
300

295

300

125
175

180
120

29

37
263

198
102

256
44

99

201

261

39

71.66%
28.33%

100.00%

98.33%
1.66%

100.00%

41.66%
58.33%

60.00%
40.00%

97.00%

© 3.00%
- 12.33%

87.66%

66.00%
44.00%

85.33%
14.66%

33.00%
67.00%

87.00%

13.00%

63.00%

19.—8intieron atraceién por el sexo opuesto

entre el personal del hospital. . . . . . . 75 25.00%
Dijeron no haber gentido atraceién. . . . 225 75.00%
20.—Tuvieron dificultad para entrar al hospital 49 16.83%
No tovieron difieultad. . . . . . . . . 231 83.66%
91.—Se sentian mal al usar tecnicismos delante
deellos. . . . - v « ¢ v e e e e 255 85.00%
No se sentian mal o les era indiferente. . 45 15.00%
92 —Tenian idea errénea sobre los exdmenes de
Laboratorio. . . . . . e e e . 280 95.00%
23.—Ignoraban por qué debian estar en ayunas
antes de los exfimenes. . . . . . . . . - 234 78.00%
24.—.No sabian cémo presentar una muestra de
heces ni de orina. . . . . . . . . . . . 180 60.00%
95.—Tenian idea eguivocada de un examen de
radiologia. . . . . . . oo o 000 240 80.00%
26.—Habian sido previamente instruidos con res-
pecto a las técnicas de diagnéstico. . . . . 36 12.00%
No fueron instruidos previamente. . . . 264 88.00%

97 —Crefan que su enfermedad era maligna. . 114 38.00%
98.—Les gustaria internarse de nuevo en el
hospital en caso de enfermar. . . . . . 177 59.00%
No desean estar internados de nuevo. . . 123 41.00%

929 —Se mostraron temerosos ante el interrogato-

rio por medio del cuestionario que utili-
ZAMOS. « o « « « & o + = = = = i | 23.66%

No se mostraron temerosos. . . . . . . 229 76.33%

Juzgue el lector las cifras anteriores y entonees, tal vez, dé
la razén a Ph. Solomon, enando dice: ‘‘El buen médico trata
no sélo a la enfermedad sino al individuo que la tiene. Para esto
eseribe una historia de sentimientos y eventos, examina las emo-
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ciones, lo mismo que los signos fisicos y preseribe para eondueir Paciente.  Hist. Cl.  Sexo Paciente.  Hist. Ol Sexo. i
npaoels Pﬂ:Z esplrlt}ml al- lgua% q}le %a corporal”” (21). ~Per?’ 1C.0. 488159 M 2 B, N. 467755 M
en nuestro medio (hospitalaric) ni siguiera al anotar la historia
clinica se citan log datos referentes a la vida socio-emocional del 3 M. C. 463792 » ¢ R G 178683 »”
paciente y mucho menos la tendrin presente en el tratamiento 5 K. G. 469280 » 6 E. G. 467579 »
que ingtituyan dentro del hospital; al paciente se le ve como uno 7 P. M. 463611 ” 8 H. R. 468291 ”
de tantos v casi siempre de mal modo (aunque no se exteriorice) 9 L. R. 166506 » 10 J. C; 468178 »
todo esto se evidencia en notas de evolueién y negligencias para 11 M. C. 209078 " 12 J. 8. 468806 ”
su terapéutica racional, Cuando algunos médicos residentes ven 13 F. 8. 462097 » 14 F. G. 462097 -
que sus internos proporcionan trato fraternal a un paciente, lo 15 H. R. 468291 " 16 N. G. 466379 »
critican y lo tildan de sentimental y hasta de eursi y alegan que 17 ¢, 8. 466235 » 18 E, B. - 417718 "
Ie gusta perder el tiempo y que por ello se porta asi, ademis que 19 P, H. 68226 " 20 C. 8. 463916 »
es lento en su trabajo, ya que para ellog el prestigio dentro del 91 J. N. 439760 " 22 D, C. 458066 »
hospital se obtiene por el volumen de pacientes que se logre “‘ver”’ 23 T.. C. 465688 . 24 J. P. 263225 ”
(jaunque sean mal atendidoes!). 25 P. G. 467752 " 26 M. G, 467785 P
27 1. J. 435927 1) 28 M. R. 408328 ”
A continuacién se presenta la lista de los pacientes .entre- 90 M. D. 465654 i 30 BV, 451791 i
vistados en el presente estudio, para lo cual se escriben las iniciales
de su nombre y apellidos, asi como su nimero de historia clinica. 3L V. R. 231201 ” 32 M. B. 466441 »
33 1L M. 467990 ” 34 A C. 463049 ”
35 M, A, 89620 » 36 G, Ch, 463294 "
37 A, G. 320776 » 38 E. L. 468337 "
39 G. C. 293558 - 40 R. G. 466432 .
41 M. 1. 385527 » 42 L, C. 465660 .
43 J. G. 465583 ” 44 D, V. 452292 "
45 R, G. 467428 " 46 J. R. 466793 .
‘ 47 I. R 412860 " 48 M. 8. 467099 ”
49 N. M. 443945 2 50 C. A. . 2297 ”
51 C. C. 466525 ” 52 L. 8. 458251 ”
53 M., X. 218193 ’ 54 M. 8. 201149 ”
56 C. A. 467430 ” 56 F. R. 414529 ”
57 M. 8. 468651 " 58 E. G. 466416 i
. 59 B. T. 468651 ” 60 M. M. 465599 "
I 61 M, @. 216161 ” 62 J. . 308245
,I' 63 R. A. 464980 64 P. O. 466184
: 65 B, M. 464982 66 M. O. 466956




Paciente, Hist. Cl. Sexo, Paciente.  Hist. C1. Sexo. Paciente.  Hist. Cl. Sexo. Paciente.  Hist. Cl. Sezo.
67 F. B. 461985 F 68 A. P. 462566 . 133 A. L. 464801 F 134 B. 8. 173693  F
‘ 69 D. Ch. 469112 70 J. R. 467987 135 A. M. 467642, 136 M. V. 123183
1 71 J. M. 469120 72 A. R. 339007 137 B. V. 468661 138 Y. M. 468673
| 73 J. P. 340500 74 M. 8. 16191, 139 M. F. 467972 140 L. D. 72071,
75 M. T. 384452 76 R. G. 369772 141 M. A. 468334 142 R. P. 225987
77 M., O. 377718, 78 R. Y. 444664 143 M. M. 207376 144 L. M. 469418,
79 R. G. 449936 » 80 M. B. 449943 145 Z. S. 367784 146 A, P. 462566
81 A. 8. 77821 » 82 M. P. 449858 ” 147 L. B. 457107 ” 148 M, O. 469589 »
83 0. V. 450270 " 84 N, J. 450189 " 149 M. L. 448293 " 150 M. G. 371618 ”
85 Z. E. 450188 86 F. A. 397201, 151 F. R. 450285 152 8. G. 470665,
87 B. M. 450197 » 88 M. 8. 164683 . 153 R. F. 166044 ” 154 E. S. 467500 »
89 R. E. 445857 90 D. L. 364890 155 1. A. 470803 156 M. G. 470685
91 D. G. 450556 ”» 92 B, 0. 328699 ” 157 M. M. 471015 » 158 A. G. 203374,
93 M. A. 450570  , 94 A M. 450572, 159 A. L. 76061  , 160 A. E. 470365
95 M. H. 450770 9% E. 8. 450782 | 161 A. O. 47142, 162 P. J. 460881 M
97 I, H. 323259 ” 98 M. C. 450502 . 163 F. G. 4680851 M 164 J. R. 158495 »
99 1. A. 350792 100 0. 0. 448534 165 C. P. 60321 166 A, B. 456578
101 M. A. 451214, 102 M. M. 299716 167 A. C. 460735 168 J. P. 462174,
103 R. R. 409273, 104 M., G. 451677 . 169 A. R. 462168 170 E. 8. 357820
105 €. L. 29401, 106 R. P. 323586  , 171 M. S. 460207 172 F. C. 987700
107 M, 8. 451828 108 C. V. 365220 173 J. J.R. 457851  ,, 174 A. M 461656
109 Y. A. 44392 110 M. C. 451980 175 J. L. 462174, 176 1. L. 441012,
111 M. R. 451998 112 C. M. 452199 177 ¢, R. 443076, 178 A. O 457846
113 M. P. 364713 " 114 D. R. 441886 " 179 P. B. 461954 ” 180 J. 8. 461934 ”
115 M. B. 452781 116 F. L, 460318 181 M. B. 439985 182 F. P 451669
117 G. M. 462146 118 B. C.- 460877 183 C. P. 459293 184 M. T. 460442
19 L T. 463841 120 C. G. 463978 185 H. H. 431033 186 A. M. 463176
121 C. L. 458480 " 122 B. G. 466416 ” 187 F. C. 459294 " 188 F. L. 461949 "
123 1. 8. 435927 " 124 C. A, 467430 ” 189 D. G. 450400 . 190 D. E 459965 »
1256 M. M., 400077 " 126 M. M. 467495 " 191 F. P. 460447 " 192 B. H 462444 "
127 M. G. 302467  , 128 L. R. 322394 | 193 R. P. 461648 194 E. T. 460460 |,
129 M. 8. 201149 130 M. 8. 468651 : i 195 L. S 352080 196 B. A 344381
131 F. R. 419525 ” 132 M, Y. 218193 " ; 197 B. L 462437 . 198 J. A 463325 ”
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Paciente.  Hist. Cl. Sexo. Paciente. Hist. Cl. Sexo. Paciente, Hist. Cl. Sexo. Paciente, Hist. Cl. Bewo.
199 C. G. 456633 M 200 A, 1. 461650 M 265 M. 8. 464922 M 266 C. R. 461441 M
201 L. L. 460567 ” 202 E, H. 460585 " 267 M. M. 466849 » 268 I'. P. 232826 »
203 M. M. 463045 " 204 T, 8. 462802 " 269 D. C. 466982 " 270 J. O. 464460 »
205 B. P, 462105 " 206 J. G. 461247 ’ 271 4. C 462580 » 272 A, A 468493 3
207 O. O. 208125 . 208 J. 8. 463615 . 273 M. R. 460741 » 274 4. P 457574 7
209 M. Ch. 459411 " 210 M. M. 381216 . 275 H. M. 469101 . 276 R, P. 469099 ”
211 E. {. 446144 ” 212 A. Ch. 463476 . 277 Q. A, 467823 " 278 G. C. 40559 F
913 J. V. 464814 Y 214 V. B. 463915 " 279 E. G. 405663 F 280 J. M. 405770 ”
215 R. M. 364809 . 216 Q. S. 364995 ” 281 G. P. 405577 » 2821 R. 406683 -
217 J. A, 462108 » 218 C. Q. 463608 » 283 M. F. 406890 " 284 A, J. 406898 ’
219 J. R. 450887 " 220 J. O. 464460 , 285 M, S. 407145 ” 286 Z4. M. 407473 .
221 B.W. 464036 - ,, 222 J. D. 134973 ” 287 C. R. 407817 » 288 M. M. 408211 »
223 A, A. 77056 " 224 C. T. 463936 " 289 B. A. 408329 ” 290 F. G. 49046 ”
225 B. 8. 464681 " 226 H. Ch, 465456 » 291 M. G. 411218 " 292 B. L. 412182 »
227 M. H. 456854 » 228 E. H. 462102 " 293 B. P. 401853 ” 294 8. R. 463073 .,
229 M, Ch. 459411 ” 230 . C. 466012 . 205 V. B, Sin Hist. , 206 J, H. 409902 ”
231 J. A. 463233 " 232 K. G. 463632 " 297 N. M. 410368 ” 298 C. P. 410371 1
233 A, R. 465480 " 24 F. R. 463699 " 299 J. E. Sin Hist. ,, 300 G. L. 411055 ”
235 P. Z. 469918 " 236 B, V. 335593 i '

237 R. C. 463040 . 238 R. B. 465915 " )

239 V. A, 170400 » 240 M. J. 464519 " Las edades de la lista de pacientes citada anteriormente, osel-

241 V. F. 453857 ’ 242 N, C. 460882 " laron entre los trece y los ochenta y ocho afios. Los diagnésticos

243 A M. 464834 » 244 R. P 466870 " de ingreso fueron muy variados, desde la desnutricién erémiea del

245 A. P. 465780 ” 246 A, C. 463467 " 1” adulto hasta leucocis, pero entre ellos no habia un solo diagnostico

247 P. Q. 466023 o 248 B. R. 459731 » psiquiitrico, ni siquiera una deseripeién somera de la personalidad

249 R, 8. 465783 ” 250 E. C. 458144 ” de los pacientes.

251 B. M. 454750 . 252 I, P. 463968 "

253 L. M, 465960 s 254 O. M. 464047 ’

255 . B. 309539 » 256 J. G. 465680 ”

257 P. H. 465197 » 258 T, R. 295682 "

259 J. Q. 463235 ” 260 F, B. 64607 "

261 A. P. 466865 ” 262 N. R. 466236 :s

263 J. M. 429385 ” 264 F. R, 16226 " ' o |
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CUESTIONARIO ENTREVISTA PACIENTES

! Nombre. ..o ive e ei e e nnnenns N. Hist. Clinjea........
| Bdad........covivveant. Sexo.......... E. CQivil........
81 NO

’ 1.~ 8abe Ud. qué es lo que tiene?..........
92— Desea saber qué enfermedad tiene?...... _
8—4Cree Ud. que su enfermedad es gravef.. w—wwwem ——0o
4 ;i Desesa o deseaba Ud. hospitalizarse?...... —
r- 5.—jLe han hecho algfin examen hasta ahora? —7m » ———
6.—¢ Sintié miedo por algfin examen?........ —_—
\ 7.3 Le ha causado molestia algin examen?.. — 7  ——

8.—¢No se opuso a que le practicaran exam.f ——m7m—— ———

9.—j Cuéntos médicos lo han visto hasta hoy?.. ——u —
10.—3 Lie han catdo bien los médicos?.......... _

11.—; Le hacen caso los médicos cuando Ud. les
habla de su enfermedad?.............. e — —

12 —; Comprende Ud. lo que los médicos hablan
sobre su enfermedad?®................... — ——

14.—; Ha sentido mejoria hasta el momento?.. —wer—y —nv

15.—; Le parece buena la atencién del hospital?., -———or -———

— 40—

S1 NO

16— Se siente Ud. a gusto en el hospital?. ...

17 Ud. desearia que el hospital fuera dife-

T k7% Z T R
18.—j Se siente preocupado por algin problemat ———
19.—; Lie gusta alguna enfermera (o médieo} ?..
90.—; Tuvo dificultad para entrar al hospital?.. ———

21.—; Sabe Ud. por gné se hacen los exAmenes
de Laboratoriof.....vceavnereennarcrans

99— Sabe Ud. por qué debe estar en ayunas
cuando se le van a hacer exfimenes?.... ———

23.—; Sabe Ud. qué hacer cuando le piden mues-
tra de orina ¥ heees?...........oaevenn

94 —; Sabe Ud. para qué sirve un examen de

N
O R R

Rayos X1t

95—; Fue informado por algin médico en qué
consistian los eximenes que se le iban hacer?

26.—3Se siente mal, o eree Ud. que su enferme-
dad es maligna si los médicos utilizan delan-
te de Ud. palabras que no entiende?...... _—

97.—; Degearia estar internado otra vez en este
hospital en caso de enfermar de nueve?.. ——

R S T I I IO IUIL LI

..........................................




ACTITUD EMOCIONAL DEL MEDICO
Y/0 DEL ESTUDIANTE

“Si la vida de un médico no llega a ser vocaciom
divina, entonces, ninguns vida es vocacidn y nada
es divino.”—Paget.

Es:,te roméntico epigrafe de Paget, lleva al extremo de la
e}-rpresu’m literaria lo que debe ser la vida y vocacién de un médico.
Slfl .embargo, lo divine, entendido como tal en el pensamiento
magico de los hombres, que han creado diversas imégenes de Dios
que es la mixima expresién como divinidad ; es diffeil decimos’
lograr tal ideal en un sér humano, y el médico lo es ,con todo;
sus dejfeetos ¥ atributos que determinan, de acuerdo con su inte-
hgt'%ncza., las diversas variantes de su comportamiento como pro-
fesional y mo es ajeno el médico a ninguna de lag Pasiones, asi
como g ninguna de las virtudes de todos los seres humarios t,iedi-
cados & las diversas actividades de la historia antropoeldgica.

En el capitulo anterior (ud retro), hemos perfilado el tema
que se refiere a la aetitud del médico frente al paciente como
f.:stetor determinante en el propésito bisico del ejercicio de la medi
cina: CURA.R, ALIVIAR y PREVENIR. Es decir, como ya sefia:
Ia,mo-;-;3 qufa siendo positiva la actuacién del médico {conceimientos
experiencia, clara concienecia de su tarea, ete.) euando es eonsultado’
los resultados de su cometido frente al paciente, tendran mayoreé

posibilidades de ser también positivas i &
positivas, gque si aquéll i6
P q gquélla {(su actuacién)

.LOS problemas del contacto entre el médico ¥ el enfermo
com@nz&n——co:llo ¥a se dijo—en el momento del ingreso. Por des:
gracia ’se- ha eonvertido en un hecho de rutina el registro de la
anamnesis en una sala donde hay tres, cuatro o més pacientes,

ST, S

olvidando que la anamnésis ejerce por si sola una funcitn tera-
péutica. No hemos querido darnos euente de lo que representa
para muchos pacientes el tener que responder a nuestras preguntas
y el tener gue someterse a exploraciones en presencia de espec-
tadores. Si se pregunta a los enfermos su impresién acerca de
la primera consulta, muchas veces diran que ni siquiera en los
primeros minutos se les permitié hablar a sus anchas, No pocas
veees el médico se muestra impaciente e interrumpe al enfermo,
cuando éste no se limita a enumerar hechos. Para muchos médicos
las molestias de los enfermos mno son més que epifendmenos.
Pero, seria necesario e interesante averiguar también qué signifi-
can las molestias para el enfermo, eémo las ha asimilado e inter-
pretado. Por otra parte, muchos médicos tampoco se dan cuenta
de la impresién que producen en los enfermos. Ya el estudiante
de medicina deberia aprender a modular su comportamiento de
acuerdo con cada caso conereto y preguntarse qué impresién pro-
ducen las prisas y ajetreos sobre un enfermo canceroso abatido
y reservado, o qué impresién causan el malhumor y pesimismo sobre
un enfermo hepético, cuya cirrosis le ha llevado a un estado de
Animo “‘hipecondriaco.”” De esta forma se obliga al enfermo a
adaptarse al papel estereotipado del médico, cnando deberia ser
a la inversa (32).

Un buen ejercicio de la profesién sefiala que el tratamiento
debe basarse {cuando sea posible) en la evaluacién de los sintomas
y signos, la formulacién de un diagndstico y el entendimiento de
los factores etiolégicos. El médico debe hacer sus observaciones,
llevar a cabo los exdmenes adecuados, ordenar pruebas diagnésticas,
evaluar y correlacionar los datos y finalmente llegar a una inter-
pretacién del problema del paciente y qué hacer para ello. La
habilidad del médico para hacer esto competentemente se inere-
menta con el conoeimiento de sus propias reacciones emocionales
hacia sus paeientes (27).

En la actualidad nadie pone en duda—por lo menos en
piiblico—el valor de la medicina psicolégica. El problema, pues,
puede centrarse en los métodos de integracién de estos conoei-
mientos en la prictica diaria. Es aqui donde tropezamos con las
prineipales resistencias. Fl conoeimiento de si mismo es indispen-
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sable para un bu sdi . )

al igual que 811)1 iir;ei;zz; Lias resistencias a este conocimiento,
v esto es dificil de ncul ciones psu(fol.og'lcas, son inconscientes
 ientan PSiCOi(')g‘icamenf car & lqs‘medmos. Algunos creen qué
tion pOdenios co-nstétar e su ejercicio profesional, pero en la prie-
breves palabras, *‘una dQut-a f} enfoque psiecolégico se limita a unas
dan conexién H:Iguna co‘:lsisi para el contacto social, que no guar-
médico. Otros afirman quzs' e;erjs d(f;' %gtitiﬁdades clinjeas el
decirlo nosotros? en nuestros hospital nsultorio (4)y por qué no
cina psicologi . es generales) utilizan -
C&melll)tc)sot?-i::;ﬁ%z;; testa se reduce al habil empleo de 101: ‘fl?:g;-
«es0 psicolégico en. ¢l es, Recor'lo.ce-n la intervencion de nn pro-
adoctada CO?].S e € cuadro ehmeq v estiman que la respuesta
tilisen Ia medicing ;ie?r un medlefimento. Otros afirman que
mente en el abuso dz 1; ;%:I?:%epem_esta parece consistir simple-
para quitarse de encima a log engiiiisagnfgggz:r%g;mo medio

En nuest ; :
de Dios’") cil;z;e:;z (Hospitales Roosevelt y General ‘‘San Juan
¢ logra afinar diagnésti ‘
con proble: s e stico y se qued sdi
; un];rdl;lelma psiquidtrico de su paciente, lo que s;l ha,e: : lﬁedmo
o . Ace e
silo llega :ﬂdpsﬁl:g}iatr?s :‘:LSOCladOS a los hospitales eitado: ﬂfnfvl'
todo sugerir) ar 1agn_ostleo final, dar leve tratamiento (mg P
won ni siquie{-’ selolwda qgue los encargados del enfermo no Scoqli
* a, los tecnicismos Dsiquiitri : 1L
quedarse . - psiquibtricos, lo que h
pero Equészléil’lle&mente admirados de la habili(’iad dctlel psiafgnt iy
A 4 de aguellos pacientes que no son quiatra,
ponder a una psicoterapia breve? capaces de res-

Para poder hacer objetivas nu
e o B acs estras observaciones en -
ot trabe 301;1 gggfslmos enc}lestar un grupo mis o menos Bll-eII;::-
pentativo e medi n:)lré c11).1'actlca,ntes que laboran en un 4rea hospi-
et ot i 1¢08 .fuero:n entrevistados y su opinién se.
o Dor mecle de W (cgestlc-)narm elaborado previamente y e
vide infra). )t 1a

transeripeién de También incluimos agui la

1 i i

oheervar on masst as mami’_esizacmnes conductuales que pudimo

lo hosoi ros y eondiscipuloy a través de nuest i
ospitales en la prictica estudiantil estro paso por

LO FA LI .,
cado 4 seafjs;sw lde ];.)oblacmn de los hospitales generales han indi
¢ el veinte ¥ el sesenta : ' 1-
rese o por ciento de los i
presentan problemas psiquitricos que requieren asistcelrtllctif:'n(a;.i,‘?,(.))S :

os necesidades y su prevaleneia

Para determinar la naturaleza de tal
tales generales (Porot y eol)

ge han efectuado estudios en hospi
(25).

Entre las observaciones que logramos efectuar en nuestros
entrevistados, pudimos constatar que el médico gque hace practica
hospitalaria en lag diversas especialidades (Medicina Interna,

Cirugia, @Qinecologia, Obstetricia, ete.) deseonocen 1a ineidencia
citada ud retro.

Tna de nuestras preguntas en ¢l cuestionario citado, se refiere
al conocimiento que médicos y estudiantes ticnen respecto de cOn-
ceptos bésicos de las ciencias de 1a conducta (psiquiatria, psico-
logia, psieoanélisis, ete.), sOloun guince por ciento habian incluido
entre sus lecturas esporddicamente articulos del tema en cuestion;

te aspecto de la

el Testo mostraron un marcado desprecio DoT €8
medicina. Bl ochenta ¥ ocho por ciento de los encuestados nunca
idad de sus paeien-

jncluyeron una deseripeidn clinica de la personal

tes en su primera entrevista; el mismo porcentaje, cOMO eonsecuen-

cia logica, o tiene clara idea de las diversas entidades clinicas

de orden psiquitrico que guelen darse en 1a practica diaria de

1a medicina.

Tl treinta y tres por ciento, ante todo, entre médicos jovenes
y practieantes, coineidié en que deberia ampliarse log programas
de ciencias de la conducta en el eurriculum £acultativo, ante todo,
haeia el conocimiento de la Psiquiatria propiamente dicha. La
oria de médicos de mhs de euarenta afios de edad, conceden
]a ciencia de Freiid como auxiliar del trata-
miento médico (sesenta ¥ einco por ciento). El veinticinco por
ciento estuvo de aenerdo en que existe urgente necesidad de crear
un departamento de Psiquiatria adjunto a cada hospital general.
Cabe meneionar agui que en puestro pals no existe ninguna unidad
bien organizada de atencién psiquiatra parad el grueso de la pobla-

cion hospitalaria en cuestién y esto s& hace tanto mAs grave euanto
entes a todos los seres

que los problemas del &rea psiquica son inher
humanos, independientemente de su condicitn socio-econdmica..
Una neurosis ansiosa, una esquizofrenia, una hipomania, ete. s€

dan sin respetar enalquier bolsillo.

may
poco 0 ninghn valor a
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Un aspecto interesante reviste la asistencia de las urgencias
psiquiatricas en los hospitales generales (8, 10, 32). Al mirar
a un individuo enfermo, consciente o inconscientemente, se hace
responsable a alguien (al paciente, su familia o al médico ineom-
petente), nunea se piensa en que la responsabilidad recae diree-
tamente en el sistema socio-politico anarquico que elaudica momen.
to a momento en la direccién de la salubridad de nuestro pueble.
La mayoria (noventa por ciento) de los incluidos en nuestra
entrevista, deseonocia por completo la dosis terapéutica minima
¥ la dosis letal media de los mas eominmente 'empleados tranqui-
lizantes menores y mayores. A propoésito de esto altimo, ¢l setenta
¥ eineo por eiento desconocia la diferencia entre un tranguilizante
mayor y une menor, citados como tales en los textos de farmaco-
logia y psicofarmacos (7, 11, 20, 21, 24, 28).

El noventa y ecineo por eiento de los médicos y estudiantes in-
cluidos en la presente encuesta se mostraron sorprendidos (las
manifegtaciones variaron entre la estupefaceién hasta la eblera
velada) ante la pregunta: §Cree Ud. que su actitud frente a sus
pacientes encierra un fuerte componente sexual? la reaccidn tipica
a nivel de la gente de mis de cuarenta afios de edad se encierra
en la respuesta de un facultativo especialista de la Ginecologia:
““yo ante todo soy médico.’” La contrarespuesta nuestra fue;
““ante todo es Ud. un sér humane dector.,” El cnee por ciento
de los incluidos agui, més que todo los médicos Jévenes, aceptaron
que si influye el aspecto sexual en la actitud frente a los pacientes,

Es tipico observar la diferencia (atin en la facies) de actitud
mostrada por log practicantes en la emergeneia ante ur humilde
campesino que ante una bella muchacha. ;Quién puede opinar
lo contrario? Este factor (psicosexual) es un aspeeto ineludible
que influye reefprocamente en las relaciones médico-paciente y en
el ejercicio de la medicina, determina, ineluso la especialidad a
que cada quien decidié dedicarse; un viejo maestro nuestro de
psiquiatria solfa decirnos: ‘‘el Gineedlogo nace, no se hace.”’

Buscando factores que contribuyen a ser positiva la actitud
del médico en la atencién general, encontramos que en el cien
por ciento de los casos se espera muestras de gratitud al prestar
agsistencia; el sesenta y ocho por ciento prefiere atender adultos;
al setenta y dos por ciento le gustaria atender sélo pacientes
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jovenes. El noventa por ciento opina que debe haber atencién
siguidtrica constante en las salas de urgencias (siguiitra de turno).
El noventa y ocho por ciento eoineiden en que debe haber un
mejor salario para el médico. El ochenta por ciento de los que
suelen hacer guardia de més de 24 horas consecutivas, refieren
que s6lo las primeras 12 horas de trabajo tienen dptima eficienicia,
en el resto de horas de guardia decrece la eficiencia para realizar
anamnésis y estudios eclinicos urgentes. El noventa por ciento
querrian que mejorara el drea fisica de los hospitales (més espa-
cio, mejor equipo, mis personal asistencial, ambiente més pul-
cro, ete.) Fi setenta y ocho por ciento creen que debe desaparecer
la asistencia gratuita.

El noventa y einco por ciento de los ineluidos en la encuesta,
no recibieron nunca docencia especifiea respecto de las relaciones
humanas, contacto con log pacientes, relaciones con los allegados
del paciente, manera de cobrar honorarios o calculo objetive de
sus emolumentos salariales. Hs deeir, que los programas eurricn-
lares descuidan tales aspectos, aparentemente poeo significativos,
pero que en ltima instancia determinan la subsistencia del médieo
cuando egresa de las aulas universitarias. Tl einco por ciento
restante refirieron haber reeibido instrueciones en tal sentido de
manera indireeta (econtacto con médicos de mis experiencia),

La actitud emoeional del médico frente al paciente, en eual-
quier easo, se ve influida por aspectos que son inherentes & su con-
dieién de tal, tanto ecomo a su condieién propiamente humana.
Asi hemos podido observar que su actuacién varia, influida por
st preparacién académica, por su experiencia, por su status socio-
cultural y por los factores més o menos que estructuran su per-
sonalidad.

El médico en general, espera en su primer contacto con un
paciente, cierta sumision, condicién ésta que le haee sentir que es
necesaria su ayuda. Esto queda corroborado eon la experiencia
que todo médico ha vivido més de alguna vez (generalmente con
pacientes asmiticos, diabéticos, ete.) enando un paciente Ie con-
sulta por primera vez y trata de encaminar la opinién del profe-
sional en euanto a diagnédstico y tratamiento y, complieaciones; -
la actitud del médico en ese momento es de contrariedad, pucsto

i 47—




que ve reducido el margen que a su juicio debe superar al paciente
el cual lo haee experimentar mayor seguridad en su actuar.

Factores por demés positivos en la actitud emocional del médi-
co, lo constituyen la vocacion y la predisposicién a servir g los
semejantes, la conciencia clara de gue la ciencia es el finico camino
haecia el deseubrimiento de las diversas inelgnitas del ente humano,
su estabilidad econémica que reduzca al minimo su preccupacidn
en este sentido y condieiones dptimas para el trabajo clinico del
hospital (4area adecuada, ete.)

Finalmente, el manejo adecuado de los eventuales problemas
de personalidad que pueda presentar como sér humano, también
es factor influyente en su que hacer diario y esto dltimo si viene
a ser una clara responsabilidad de las escuelas de medicina en que
los profesores encargados de la ensefianza en el irea de lag ciencias
de la conducta, deberin observar estrecha vigilancia para orientar
en caso necesario al futuro médico, cuando éste presente problemas
conductuales mis o menos ficiles de detectar.

La necesidad emocional de combatir las enfermedades puede
ser bien una ayuda o un obsticulo para el ejereicio bien equili-
brado, efeetivo ¥y maduro de la medicina. El médico deberia
reconocer que la eleceién directa o indirecta de sus pacientes
podria estar relacionada eon sus necesidades emocionaleg dentro de
81 mismo.... Deberi preguntarse repetidamente si su atencién
al paciente se mantiene al nivel de las necesidades del mismo o de
las suyas (27). Seflores médicos, desvirtuemos la sentencia psi-
quidtrica que dice: ‘‘Bien se dice en psiquiatria que el médico
hace méAs por su propia moral que por el bienestar de sus
pacientes.”

E]l médico general cuenta con grandes posibilidades de ser
un psicoterapéuta, puesto que generalmente es el enlace entre el
paciente y sus familiares, especialistas e/o instituciones cuyo con-
curso se necesita en el tratamiento de un enfermo; por lo tanto
los programas de docencia médica deben ineluir ademas del apren-
dizaje del nombre, dosis y via de administracién de los psico-
faArmacos; la tendencia a inerementar el eonocimiento de los pacien-

tes eomo humanos con sus diversas variantes patoldgicas, de tal

modo que el médico recién-egresado esté en capacidad de decidir
cuando deberi referir sus pacientes al especialista de la psiquiatria.
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CUESTIONARIO ENTREVISTA MEDICOS

Grado académico. . ... e e . Bdad..

1—;Le"gusta atender pacientes en- el " frea

hospitalaria?

..........................

2—4Cree Ud. que hay enfermedades estricta-

mente orgénicas y estrictamente psiquicas?

3_.—1, Cree Ud. que una ‘énfer;_nedad estricta:
mente orgénica (edncer, neumonfa, ete.)
conlleva problemas psiguicos?

.............

4.—j Conceden valor terapéutico a los' recursos

psicoterapicos en todos. Jog. pacientes hos-

pitalarios ?

................
.............

95— Le gusta mis atender pacientes jévenes o -

viejos?

e T

---------

T~—4Cree Ud. que atiende .uniform“em“ente ﬁ
todos log pacientes que acuden al hospital

8.—j Durante un periodo ‘de guardia; cree gue
decrece su eficacia en la atencién de los:
pacientes?

9.~ Cree Ud. gue el trabajo es excesivo én el
hespital? ................... faes [V




10.—En los serviciog de urgeneias, después de
varias horas de trabajo, jcree que presta
buena atencién a un paciente psiquidtrico?

11—} Incluye usvalmente diagndstice psigquidtri-
co entre los diagndsticos iniciales de un pa-
ciente gue hospitalizat..................

12— Como parte de la historia clinica anota
Ud. 1a descripeién de la personalidad de los
pacientes? L. .. iiriinriiinna ey

18.—; Cree Ud. que su actitud frente a sus pacien-
tes enecierra un componente sexual ya sea
fuerte 0 moderadol. ... ivivurrnnrrnenns

14.—j;Le explica usnalmente a sus pacientes en
qué consiste su enfermedad?,.........

15— Le parece que hay pacientes gue abusan

16.—3 Espera Ud. muestras de gratitud por la
atencidn que presta?. ... .. oivienin.

17.—;Cree Ud. que deberia incluirse ¢n log pro-
gramas e estudio, materias sobre orienta-
cién psicoldgical........coviiiiiiiiie,

18~y Desearta- Ud. que se impartieran eursillos
0 se realizaran econgresos sobre psicologia
médica? ... .. .00 et

19.—; Cree Ud. que es necesario crear un depar-
tamento de psiquiatria en los hospitales
generales? ... i it ity

2’0.~—§;Ha recibide Ud. docencia especifica res-
pecto de las relaciones humanas entre pa-
- cientes, familiares, ete.?...... Ciere s
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21— Cree Ud. que debe suprimirse la atencién
médiea gratuita?....... Crraaaiiaaveans

223 Cree Ud. que su sueldo es lo justo que
devenga por su trabajo en el hospital?. ...

23— Desea Ud, que mejoren el frea fisica de -

los hospitales? ............cciiiniant.

24— Le proporciona plena satisfaceién el ejer-
cicio de su profesién?............. vy

26.—;Cree Ud. que el estado animico de los
pacientes hospitalarios sufre alteraciones?

A continnaeifn presentamos la tabulacién correspondiente al

cuestionario utilizado para la entrevista de médicos y estudiantes

de medicina.

l—jLes gusta atender pacientes en el
drea hogpitalaria?................... 50

2,—; Creen que hay enfermedades estricta-
mente orgénicas y estrictamente psiqui-
cas? ...... et e reraearan 50

3.—;Creen que una enfermedad estricta-
mente organica conlleva problemas psi-
QUICOSET ..ttt i 50

4.~ Conceden valor a las ciencias de con-
ducta como auxiliar en el tratamiento -
11720 $(c14 R 19

" No conceden valor o muy poco........ 31

Y

— 100%

100%

—  100%

—  38%

e 62%



65— Prefieren atender sblo pacientes adul-
tos? ......... B i e
j Prefieren- atender sdlo. a nifios?..
iLes es 1nd1ferente atender mnos )
adultos? ...........

6.—jLes gustama atender solo a pa,elentes
Jovemes? ... i i

7.—Lies gustana atender mas a pacmntes

- yPrefieren atender pacientes del sexo
opuesto? ... .. e

8.~; Creen que atienden uniformemente a
9,—¢ Creen que decrece su eficacia durante
ur periodo de guardiaf.. ... ..ol

10.—.5 Creen que el tra,Bajo es execesivo en
el hospital?........ovvvveininn.. ..

11.—; Creen que prestan buena atencién a
un paciente psiquidtrico en la emergen-

cia después de varias horas de trabajo?

12.—; Ineluyen usualmé’iite‘ d1agnostlco LpSi-

28

18.—; Como parte de la historia clinica ano-

tan la descripeién de’la’ personalidad
de sus pacientes?. .. ... iveviniien.s

14— Aceptan que 1nﬂu‘ye el a,specto sexual
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34
13

36

47

40

50

12

5.5

68%
- 26%

6%

799

6%

94%
86%
- 80%
100%
4%
000%
6%
11%

8%

16.—j Aceptan que hay pacientes que abusan
de su condieitn?.......cooviiiiiinnn

17 —; Esperan muestras de gratitud por par-
te del paciente?....................

18.—;Opinan que debe incluirse orienta-
eién psicologica en los programas de
estudio? ....... .. i i,

19— Desean que se impartan cursilles o se
realicen congresos sobre educacion
11170 N1 % S

20.—; Creen necesario nn departamento de
psiquiatria en los hospitales?........

21.—¢Han recibido docencia especifica res-
pecto a relaciones humanas de su pro-
fesibnd . ..ottt

22— Opinan gue debe suprn:mrse Ia aten-
cibn gratuita?.......... .. ... . ...

23.—¢Opinan que su suelde que devengan
en el hospital es justo?.............. _

15

50

16.6

45

25

000

39

000

24— Desean gque mejoren el area fisica de

Ios hospitales?.............. ... ...,

25.—; Les proporciona plena satisfaceidn el
ejercicio de su profesidn?............

26.—3 Opinan que el estade animico del

paciente hospitalizade sufre altera-
1T 1T e
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30%

100%

33%

90%

50%

000%

8%

000%

90%

96%

88%




CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

I*—Actualmente hay un desconocimiento total del aspecto emo-
cional del paciente hospitalario por parte -del personal que
tiene a su cargo la atencién institucional de la salud. -

2*—Hay dos factores que el paciente muestra al médico, su couerpo
fisico y su plano psiguice. El primero es relativamente fieil
de pereibir; el segundo estd completamente inexplorado y por
ende se hace caso omiso de é&l. :

#-—La hospitalizacién puede ser terapéutica, positiva de prohlemag
orghnicos y puede serlo negativa para problemas emocionales.

4%—La hospitalizacién puede significar el alivio de una neurosis o
la causa de una reaccién de ansiedad.

5*—Es. indisentible gue hay médicos que mo saben tratar a-sus
pacientes y también lo es que hay pacientes que no saben
tratar a su médico.

RECOMENDACIONES

1*—Se hace imprescindible la inelnsién de mayor némero de asig-
naturas relacionadas con la ciencia psiquistrica en log pro-
gramas de educacién médica.

2°—Es muy necesaria la instauracién de Unidades psiquidtricas con
equipo humane y téenico completo en los hospitales generales
de mayor volumen de poblacién de Guatemala,

— 55—
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3*—Debe darse instruceién y orientacién periédicas a todo el per-
sonal hospitalario que juega papel importante en las relaciones
del paciente con el medio.

4*_En las salas de urgencia de los hospitales, siempre debe haber
un peiquiatra de turno.

5%~ F] médico general debe ser obligado a conocer prineipios bési-
cos de psiquiatria.

6*—FEs necesario la ensefianza de la psicofarmacoterapia especifica,

7*—Es urgente una orientacién académica de los factores psico-
sexuales entre el médico y el paciente.

Br. Luis Francisco ps FLORAN MONRIBOT.

Dg. OcTAvIO AGUILAR, Dr. JuLio pe Luébx,
Asesor, ' ‘ Revisor.
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