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RESUMEN

Este articulo ofrece una explicacién sobre el con-
cepto de salud, interpretado desde el enfoque psicoso-
cial. Establece lineamientos teéricos para comprender
de una manera integral los diagndsticos de las enferme-
dades, la interpretacién psicodinadmica del sintfoma, la
educacién del paciente respecto de su enfermedad y la
relacion del profesional en salud con su objeto de estu-
dio. Hace un recorrido por las diferentes etapas del
desarrollo humano (nifez, adolescencia, adultez y ve-
jez), analiza las caracteristicas diferenciadoras de cada
una, desde el binomio salud-enfermedad. Se enfatiza
en la creacién de programas preventivos, tanto en la
educacién como en la planificacién de la salud.

INTRODUCCION

La articulacién de las ciencias sociales con las
ciencias médicas, nos ha parecido interesante para lo-
grar una visién mds totalizadora y global, sobre el ser
humano y su medio. El estar sano o enfermo, tiene mal-
tiples implicaciones desde la persona que consulta, el
profesional que lo atiende; asi como su mundo de inte-
rrelaciones afectivas, sociales, laborales. Considera-
mos ademds, desde la perspectiva psicolégica, que la
teorfa psicoanalitica puede ser un valioso aporte en
esta profundizacion del tema; pues integralo biolégico,
lo psicolégico y lo social.

Recogemos una sintesis sobre criticas hechas a
la atencion médica tradicional, fundamentadas en pun-
tos demostrados: a) “Histéricamente la mayor parte
de las reducciones en las tasas de mortalidad han resul-
tado de intervenciones no médicas, tales como las in-
munizaciones, el saneamiento y el mejoramiento en el
nivel de vida. b) Muchas de las primeras causas de
muerte (accidentes, violencia, enfermedades cardio-
vasculares) vida y habitos personales. c¢) La excesiva
confianza en el poder curativo de lamedicina ha llevado
en ocasiones a una sobre-utilizacion de servicios de
minimo beneficio o de comprobada iatrogenia”. (13)
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Estos planteamientos nos han motivado a estudiar
y profundizar en la atencién, que se le debe dar a la
salud-enfermedad, y en las vias que deberdn seguir los
programas de educacién para la salud.

En este articulo intentaremos explicar: 1.-
;Como ocurren las interacciones mente-cuerpo? 2.-
Aspectos psicosociales que determinan, en cada uno
de los grupos etarios, la conformacion vivencial del pro-
ceso salud-enfermedad. 3.- A manera de conclusi6n
incluiremos propuestas para promover una atencién in-
tegral del ser humano en los servicios de salud, con
énfasis en la planificacion, la investigacion y los progra-
mas de capacitacion, que deberfan seguir los profesio-
nales que atienden estos servicios.

1 — ;Como ocurren las interacciones mente-cuerpo?

El sujeto es una unidad biopsicosocial en la cual
convergen condicionantes ambientales de muy diversa
fndole y su naturaleza dinamica le permite interactuar
con ellos, esto nos obliga a enfocarel binomio salud-en-
fermedad desde las miltiples variables que lo condicio-
nan y lo definen (variables, bioldgicas, antropolégicas,
psicolégicas, histérico-culturales).

Creemos que el punto de vista biolégico no es el
Gnico, ni necesariamente el mejor, para explicar la en-
fermedad. Se trataria de poder hacerlo y darle atencién
utilizando el analisis y los aportes de todos los compo-
nentes citados, la exclusién de uno solo podria ser la
variable que explique las enfermedades recurrentes, la
sustitucion de sintomas o la prolongacién de recupera-
ciones.

Desde los aportes de la Psicologia del Desarrollo,
analizaremos coémo construye y se apropia el ser huma-
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no, desde pequeno hasta la vejez, de los simbolismos
representados en estar sano o enfermo.

El funcionamiento del cuerpo se asocia con el
concepto del placer y del displacer, es posible para
nosotros recordar situaciones donde unamos experien-
cias con el cuerpo en cualguiera de estos polos. Pode-
mos senalar que cada uno de nosotros posiciona en un
lugar neurdtico el sintoma corporal. Se “busca” laforma
de enfermarse, y se localiza en alguna parte de nuestro
cuerpo.

Durante el desarrollo del ser humano, éste apren-
de, a través de los mecanismos de socializacién, aapro-
piarse la enfermedad: desde raspones y cortaduras
hasta vacunas, visitas al médico u hospitalizaciones, ad-
quieren para el nifo significados especiales de acuerdo
con la calidad de cofitactos que tenga y las experiencias
especiales que vaya acumulando.

Los traumas infantiles se reprimen en el incons-
ciente y fluyen durante el resto de nuestras vidas de
manera simbdlica. Hacerse adulto es posecionarse del
cuerpo, es hacer una sintesis de anos, de vivencias (pla-
centeras y dolorosas).

El sintoma puede interpretarse desde mdltiples
dimensiones, seglin la teoria psicoanalica.

De acuerdo con nuestro modelo explicativo,
creemos que es necesario aclararle al paciente el simbo-
lismo que reviste la eleccién del 6rgano que se enferma,
y que en muchos casos permitirfa al enfermo conocerse
mejor y contribuirfa con el tratamiento médico; asf
como explarar el desplazamiento que hace el estrés y
las somatizaciones que lo acompanan.

Esta eleccién (la cabeza, el estémago o cualquier
otro 6rgano) simboliza, para nosotros, las presiones
que estos organos reciben y ladificultad que el enfermo
ha tenido de expresar, por medios mas sanos, su males-
tar o las tensiones que vive.

Cuando nos enfermamos nos enfrentamos con el
temor, principalmente, porque ataca al ideal del yo. La
enfermedad y el dolor nos recurdan que somos vulne-
rables, que la omnipotenciay la capacidad de controlar
nuestro organismo han fallado.

Es muy importante observar el conocimiento que
demuestre tener la persona sobre su enfermedad. Se
podrian ubicar comportamientos con significados dife-
rentes; por ejemplo algunos pacientes no quieren saber
nada, ni responsabilizarse de sus cuidados, otros obse-
sivamente desean conocer cada uno de los detalles de
la misma, o se pueden presentar posiciones interme-
dias, que dicen mucho de cémo el sujeto conduce su
cuerpo.

Conocer la enfermedad es responsabilizarse del
cuerpo, es hacerse cargo de €l y colaborar en la bis-
queda de lasalud. También enfermarse puede asociarse
a la necesidad de ser contenido, querido, atendido. Se
“busca” el sintoma para darse o recibir una gratifica-
cién.

Es evidente aqui que, ante la mayor demanda de
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catexia libidinal que presenta el cuerpo enfermo, apa-
recen las dos formas estudiadas de comportamiento: o
el que enferma se permite una catexia narcisista adicio-
nal, volcindose sobre sf mismo, protegiéndose; o inca-
paz de hacerlo, utiliza una economia libidinal, que le
es propia, exige entonces de los demas ese aporte de
atenciéon desmedido, en forma de exigencias, deman-
dando cuidados extremos.

Desde un enfoque psicosocial, el enfermarnos
nos exime de ser productivos y activos. Representa la
excusa clara, asociada con la desmotivacién o la confu-
sion vocacional. Es evidente ademas, que en este punto
hay una gran influencia de los sistemas sociopoliticos
que pueden marcar brechas econémicas y sociales im-
portantes. “El sabery la practica en el campo de lasalud
estan ligados a la transformacién histérica del proceso
de la producciéon econémica”. (4)

El deterioro de la salud puiblica estd afectado de
manera diferencial, segtn los niveles sociales y el tipo
de extraccién (rural-urbana-marginal), nos remiten a
considerar lo complejo del problema de la salud abor-
dado sélo desde la perspectiva médico hospitalaria. Los
bajos niveles educativos de la poblacién de los estratos
sociales marginales, nos obligan a facilitar procesos de
aprendizaje, constituirnos en educadores en salud y
facilitarles los medios para que puedan ascender a los
lenguajes universales de los que carecen.

2 — Aspectos psicolégicos, que determinan la conforma-
cion vivencial del proceso salud-enfermedad, en cada
uno de los grupos de edad.

Dividiremos a la poblacién para este analisis psicolégico
en cuatro grupos etarios: ninos, adolescentes, adultos
y ancianos.Hemos encontrado en la literatura revisada,
que cada grupo presenta una vulnerabilidad especifica
alaque deberd darsele atencién especializada. “El perfil
psicolégico de individuos y de grupos, asf como su di-
namica social, no sélo afectan su condicién como pa-
cientes, sino que también determina su conducta como
usuarios de servicios”. (9)

Poblacion Infantil: conocemos con exactitud
que cuanto mds pequeno es el nino, més estrecha e
indiferenciada es la relacion entre lamente y el cuerpo.
El nifo se manifiesta como una unidad, sin recursos
para comunicar con claridad las fuentes de su malestar,
o la intensidad con que vive su sufrimiento. Puede ele-
gir, cuando se enferma, una zona de su cuerpo mas
relacionada con sus primeros vinculos y sus respectivos
simbolismos, por ejemplo: recibir-comer o devolvery
vomitar, puede ser una expresion de una necesidad real
con el érgano fisico involucrado.

Agregramos a esto, que ademds del dolor por la
enfermedad, el nifo sufre el abandono afectivo (por la
hospitalizacién) de su unidad basica de contencién: la
madre, lo que nos obligaria necesariamente a suplir sus
demandas y entender los extremos en los que muchas
veces expresan el dolor; més en la necesidad de ser



confortados afectivamente que en ninguna otra cosa.

El nino merece respeto en su indefension, su
llanto deber4 ser escuchado, atendido, no eliminado
bruscamente; si llora puede indicar miedo, susto, o ser
un lenguaje aprendido; la palabra “no te pasard nada”,
“no dolera”, no resuelve, mas bien oculta, distorsiona,
anula. El nino debera (igual que los demds consultan-
tes) recibir con claridad la explicacién de los procedi-
mientos, el tipo de padecimiento y el tiempo que estara
internado.

El nifno consulta, generalmente acompanado por
su madre, quien tendrd mucho que decir en relacion
con el problema de su hijo. Los significados que para
ella tenga su enfermedad, el rol que cumple cuando
cuida al enfermo, y la informacién y educaciéon médica
y psicolégica que tenga, determinaran el comporta-
miento presente y futuro del nifio ante la enfermedad.
“Las recomendaciones derivadas de las investigaciones
realizadas sobre el patrén de recurrencia de enfermeda-
des crénicas (diarrea-bronquitis, etc.) donde el dltimo
aspecto senalado aparece como una variable que inter-
viene (11), no parecen haber sido atendidos con sufi-
ciente cuidado en la planificacién y diseno de los pro-
gramas de salud materno-infantil; ademas se destaca el
problema de la madre joven, y de bajos recursos econé-
micos y educativos, con problemas para la crianza de
los hijos.

Poblacién adolescente: la poblacién comprendida en-
tre los 12 y 25 anos se considera especialmente vulnera-
ble en su condicién de salud, por caracteristicas propias
tanto de las transformaciones que viven sus cuerpos,
como por el perfil psicolégico de este grupo de edad.

Estas transformaciones se caracterizan por la rapi-
dez e intensidad con que se dan los cambios fisicos,
los que necesariamente movilizardn a los j6venes a asu-
mir una posicion en relacion con estas variaciones.
Cambios fisicos conducen ademds a transformaciones
sociales importantes. Constituirse en hombre y mujer
adquirird relevancia.

Los jovenes adquieren conductas polarizadas,
que transformaran sus estilos de vida, ejemplo de esto
son: las alteraciones en la alimentacién, desde el con-
sumo excesivo (obesidad) hasta la anorexia; en el ha-
bito de sueno, en las rutinas de ejercicio fisico, donde
también se dan los extremos, horas interminables de
entrenamiento o la pasividad total frente al televisor.

Estos cambios en los estilos de vida pueden tener
riesgos en términos de la condicion de salud, conductas
frecuentes que se inician en esta etapa, tienen que ver
con el consumo de bebidas alcohélicas, el fumado, el
exceso de velocidad en las carreteras, la tenencia de
armas de fuego, los juegos temerarios y las enfermeda-
des de transmision sexual. Comportamientos que pue-
den ser facilmente observados y deberian ser preveni-
dos.

El perfil psicolégico se caracteriza por la conducta
desafiante, el sentimiento de omnipotencia, la necesida
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de autoafirmacion; el proceso de construccién de la
identidady necesidad de experimentar transformacio-
nes sociales.

Caracteristicas que bien orientadas pueden re-
presentar un buen impulso a las transformaciones socia-
les y politicas que nuestro pais demanda, pero mal con-
ducidas por la publicidad, hogares conflictivos y condi-
ciones de desarrollo econémico y social muy dificiles,
han hecho de este grupo etario tal vez el mas sensible,
y que representan las tazas de mas alto riesgo de salud
en la poblacién: poraccidentes de transito, enfermeda-
des de transmision sexual (SIDA), embarazo temprano,
problemas psicolégicos (depresién) y delincuencia ju-
venil. “La ansiedad confusional creadas por la crisis de
identidad y la ansiedad depresivay persecutoriacreadas
por la conflictiva edipica a los 15 afos hace que éstas
bisquen “alivio” y paulatina solucién de los conflictos
a través del medio ambiente. Si ésto fracasa se produce
el aislamiento progresivo con incremento de la hostili-
dad, la cualincitard ala descarga autoagresiva (suicidio)
o heteroagresién (delincuencia)”. (5)

La Organizacién Panamericana de la Salud, mos-
tré especial interés, desde la década de los 80, por con-
siderar como una prioridad en salud el problema del
embarazo de la adolescente menor de edad.

Nos parece que el embarazo temprano debe ser
entendido como un fenémeno complejo, que nos remite
en primer lugar a situarlo en relacion con el despertar
sexual; segundo -Con el comportamiento sexual; ter-
cero -con las motivaciones inconscientes; cuarto - con
la informacidn distorsionada que hayan tenido; quinto
- con el andlisis de las depositaciones de las frustracio-
nes originadas en su medio familiar y educativo, y por
ultimo con las consecuencias de la insercién temprana
en la vida laboral. Ademas, de la idealizacién de la ma-
ternidad, fomentada desde la ninez hace que la mujer
adolescente, poco preparada educativamente y con op-
ciones laborales limitadas, inicie su maternidad, sin pla-
nificacién. Las consecuencias de este hecho son la ca-
dena ciclica de problemas sociales y de salud que aqui
empiezan. Madres sin preparacién paraasumir lacrianza
de sus hijos, ingresan muy pronto en los servicios de
salud con sus nifnos enfermos, con cuadros recurrentes
(diarreas, vémitos, maltrato, etc.) confirmadas, como
ya senalamos, en muchas investigaciones. (11)

Poblacién adulta: la vivencia de los procesos de salud-
enfermedad estd en la persona adulta ntimamente re-
lacionada con: su participacion laboral, su familiay sus
espacios de recreacion.

El adulto asume la vida como un reto, sin derecho
a enfermar. A lo largo de estos anos ha vencido obsta-
culos de salud, inmunizaciones. Después de las vicisi-
tudes del periodo anterior, hace una apropiacién de su
cuerpo, el que aparece invencible y fuerte.

Estar sano es su obligacién, no se permite el des-
cubrimiento de dolencias que lo enfrentarian conse-
cuentemente con sentimientos de minusvalia, falta de



poder o una imagen deteriorada de si mismo; de lo que
pueden surgir dos tendencias psicologicamente anali-
zables: 1.- Negacion de sintomas (que alertan sobre
problemas organicos de salud). 2.- Construccién in-
consciente de sintomas fisicos que pueden generar en-
fermedades psicosomdticas como: gastritis o migrana
que le permiten escapar, de la presion que ya no se
tolera, o de situaciones de extrema responsabilidad que
no se atreve a enfrentar, sin perder prestigio o poder,
por pequefnos espacios de tiempo.

Ambas situaciones revelan, que la propensién al
estrés a la que estan sometidos en nuestra sociedad
estos grupos de poblacién, requieren atencién primaria
especial. Porlo reveladoras que han sido las estadisticas
recordemos el alto riesgo que representan los grupos
de maestros, al parecer mal atendidas y distorsionadas
sus “quejas”. Esto nos revela que los problemas en su
calidad de vida, o las presiones sociales, son mds reales
que la sintomatologia fisica que presentan.

Podriamos agregar a estos grupos de riesgo el
comportamiento de poblaciones sometidas a trabajo ru-
tinario como: pluriempleados, obreros de construc-
ciéon, trabajadoras domésticas y las mujeres sometidas
a la doble jornada laboral. En un trabajo realizado con
mujeres obreras que trabajan en fabricas en San José y
alrededores, se concluy6 que la situacién social laboral,
familiar y econémica es muy dificil para este grupo,
destacindose un estado de alineacién, donde “se vive
pero no se decide sobre la vida”. (8) Una participacion
social muy pobre, unaresignacién ante lainmutabilidad
del destino, acompanados de sintomas depresivos que
no saben como enfrentar es el resultado final de este
tipo de trabajo.

La profundizacién en las caracteristicas del tipo
de trabajo, asi como las condiciones familiares de vida
pesan en esta poblacion, y son vitales para que podamos
entender la gesta de problemas en salud que preventi-
vamente se podrian resolver. Investigaciones revelan
que el estrés prolongado provoca el aumento en los
niveles de presién sanguinea, responsable en parte del
infarto al miocardio en la poblacién entre 50-60, donde
las tasas son més elevadas. Estas son enfermedades de-
sencadenadas por el stress psicosocial mantenido, las
llamadas por Selye “enfermedades de adaptacién”.

En situaciones extremas: accidentes, cirugias,
cuando el adulto debera enfrentarse sin alternativas a
los cuidados médicos, éstos sufren las alteraciones, las
necesidades de proteccién y la ambivalencia como en
cualquier otro momento de desarrollo, mas adn “Un
adulto normal atendido durante una enfermedad grave
no puede dejar de sentir que en ese proceso se ve ex-
puesto a una serie de situaciones indignas. Tiene que
renunciar a ser dueno de su propio cuerpo y permitir
que se lo maneje pasivamente”. (6)

Hacer altos en el camino, por enfermedad, podra
significar el abrir un espacio para la reflexién, dar un
nuevo sentido a lo trivial, valorar la salud, cuidar su

26

cuerpo o angustiarse por el tiempo de incapacidad, ne-
cesidad de controles desde fuera, de ahi que no nos
sorprenda los comportamientos tan disimiles de pa-
cientes adultos post-traumas. Algunas de las conductas
que presentan los pacientes y que deberén ser entendi-
das y clarificadas para el éxito de las recuperaciones
van desde ser colaboradores extremos de las instruccio-
nes médicas hasta negativismo, irritabilidad, ocultacién
de sintomas o depresién.

Poblacién de ancianos: el estudio de los procesos de
la salud- enfermedad en este grupo de poblacién nos
resulta interesante, por ser este momento del desarro-
llo humano, cuando se realizala sintesis de las vivencias
de autocontrol, destructividad, creatividad y determi-
nacién, en relacion con su cuerpo y con los procesos
de socializacion. La riqueza de experiencias fructiferas
o desalentadoras, que lo hayan acompafado a lo largo
de su vida, determinara en gran medida estas Gltimas
apropiaciones.

En relacion con las condiciones psicosociales de-
terminantes de la salud-enfermedad, en el anciano po-
demos citar: “Aprender a morir es la continuacién de
aprender a vivir y amar”.(15) Nos parecen dramaticas
estas palabras, si consideramos que las estadisticas nos
revelan que en la poblacion costarricense el grupo so-
cial con menores ingresos econémicos, mayor dete-
rioro de la calidad de vida, abandono afectivo y con
mayores problemas de salud sin atencién adecuada, es
el grupo de ancianos.

La prolongacién de la esperanza de vida y el au-
mento de la poblacion mayor de 60 afios en Costa Rica,
ha obligado a los planificadores en salud a atender las
demandas presentes y futuras de este grupo etario. Sin
embargo los indices sociales apuntan a senalar que la
condicién socioeconémica es muy baja en este grupo
de poblacién, asociado entre otros factores a sistemas
de pensionyjubilacién deficientes, ademas las medidas
que se han tomado, no han tenido mayor impacto en
esta poblacién.

Ante estos indicadores, sentimos con el anciano
que el aprendizaje de su feliz final, si seguimos a Pincus
y Dare, no se daria para ellos: no se puede amar el
dolor (ffsico y psicolégico), ni amar sin ser amado y
finalmente no se desea vivir si no hay vida a nuestro
alrededor.

Si mantenemos como indices de salud la calidad
de vida que podemos disfrutar, diremos que en este
grupo de poblacion se consideran de alto riesgo los
que menos poseen (educacién, salud, recreacion) y al
varén su proceso de socializcion, le determiné un men-
saje claro: se es alguien en funcién de lo que pueda
producir en bienes.

“Mientras la mayoria de los varones convierten
su vida profesionali en un proyecto individualizado, en
una linea solitaria y ascendente que determina con un
desplome vertical en el momento de la jubilacién obli-
gada, la mayoria de las mujeres combina su proyecto



personal con un proyecto comunitario, familiar colecti-
vo, y no hay en su vida despegues ni desplomes vertica-
les. La jornada de trabajo no se interrumpe en la vigilan-
cia de las horas de la noche, ni en la celebracion de los
festivos y solo la vejez y la muerte interrumpen su tra-
bajo, continuado por las nuevas generaciones”.(3) Para
el hombre el derrumve psicosociai y econémico que lo
acompana con la jubilacién tiene para €l consecuencias
dramiticas, generalmente manifestadas en cuadros de-
presivos, alteraciones de cardcter y trastornos cronicos
que tendremos la obligacién de identificar, en sus con-
secuencias, su tratamiento, asi como en la prevencion
de tales problemas.

Las sociedades competitivas como la nuestra,
orientadas hacia la produccion y el resalte de los jove-
nes valores, no logran incluir al viejo en el campo de
acciones preventivas, no sélo para mejorar su calidad
de vida, sino también para incorporarle su experiencia
y sabiduria en tareas que la sociedad demande; y
cuando ya ellos no puedan venir, acudir nosotros con
profesionalismo a sus rincones, llevindoles la espe-
ranza en un final con dignidad.

Entre los condicionantes bioldgicos: el hecho
comprobable de que con la edad aparecen modificacio-
nes biolégicas como el deterioro en el funcionamiento
de muchos érganos, cambios en la velocidad de res-
puestaadaptativaalos estimulos, hace que los mensajes
que elanciano reciba sean sefales tragicas de debilidad,
pérdida de funciones y el recordatorio de que esté pré-
ximo el final.

Si aunamos a esto que las senales fisicas vienen
acompanadas de soledad y abandono, pérdida de sus
seres queridos y la dificultad de asumir el control de la
enfermedad (traslados, olvido de horarios, etc.), esto
hace que el comportamiento observado ante la enfer-
medad sea de tan dificil comprensién. Nuevamente
aqui, como en las etapas anteriores, cuando el medio
social y familiar no logra contener al ser humano en sus
necesidades, éste puede elegir enfermarse como el
Gnico motivo que encuentra para obtener atencién de
otros y si ni asi ocurre, se le confirma el abandono en
que se encuentra y el deseo por no vivir ya mas, ocupa
un lugar en su mente y su cuerpo.

Si por el contrario, se puede construir sobre la
idea de vivir, la situacion puede cambiar. La calidad de
vida mejorada desde las etapas anteriores facilitarfa la
formaen que se asume el proceso de envejecimiento.

“La mayoria de las declinaciones en algunas habi-
lidades se deben mas a la falta de entrenamiento y al
apartamiento de la actividad que al proceso inevitable
de envejecimiento”.(16) Sobre los condicionantes cul-
turales, podemos decir que la representacién social que
los restantes grupos de la poblacién tienen sobre el

.anciano (invalidez, estorbo, dependencia), determina
laformaen que ellos se perciben, a través de las senales
que en la comunicacién les damos. Estudios realizados,
revelan que los estereotipos que se tienen sobre los
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problemas de salud en la poblacién anciana, son infun-
dados. Se sabe que aunque la poblacién piensa que
entre el 20-50% de los ancianos esta hospitalizado o
institucionalizado, en realidad Gnicamente entre un 3
y 5% lo esta. En relacién con la creencia de que sufren
mads infecciones y accidentes también revelan falta de
fundamento. “Hay entre ellos muchas menos condicio-
nes agudas de este tipoo que entre las personas mas
jovenes, 11% por persona por ano contra 23% por per-
sona por afno debajo de los 65 anos. Es cierto que tienen
mas problemas crénicos (81%), pero solo una vez mas
que las personas entre 17y 64 anos (54%).(16) “El resul-
tado de estos perjuicios es que se estable una fuerte
sinonimia: viejo-enfermo que entrafnia un enorme ries-
go, pasa a comportarse como una profecia auto-predic-
tiva que termina por internalizarse en los destinatarios
del perjuicio, es decir los viejos”. (16)

Cuando en otro momento, sefalamos el hecho
de que nuestra sociedad no encuentra Gtil los aportes
de los ancianos, nos lleva a entender que todos los
factores estan relacionados entre si, esto serfa también
un problema de tipo cultural, la exaltacion que otras
culturas hacen del anciano determina la valoracién que
tienen de él; en nuestro caso, las tareas que nos corres-
ponden, como cientificos sociales, nos exigen profun-
dizar en los valores que se han transmitido de genera-
cion tras generacion, acerca del papel que cumple el
anciano.

CONCI.USIONES

Hemos estudiado a lo largo del presente articulo,
el comportamiento psicolégico mostrado por los dife-
rentes grupos etarios ante los procesos de salud-enfer-
medad, como forma de entender mejor la calidad y es-
pecificidad de la atencién en la salud que estos grupos
requieren, tanto en politicas de prevencién como de
tratamientos médicos.

Iguaimente, hemos destacado como su indole y
dindmica psicosocial, no solo afectan su condicién
como paciente, sino que determinan su conducta ante
los servicios médicos.

Creemos que la especificidad, en la atencién en
los servicios de salud debe abarcar no sélo estos perfi-
les, sino que también debe implicar por parte de todos
los profesionales involucrados, el conocimiento de los
agentes de riesgo que se han senalado para cada grupo.
Estos factores son muy importantes, pues nos permiten
ademas, ejercer labores en el campo preventivo. Si por
ejemplo, en el primer ingreso de un adolescente por
exceso de ingestion de alcohol, nos preocupamos por
hacer una adecuada entrevista clinica, abrir un expe-
diente e iniciar un trabajo interdisciplinario abarcando
a su grupo familiar y comunitario, a largo plazo estare-
mos evitando problemas médicos y sociales de mayor
y mds costosa rehabilitacién.



Los planteamientos propuestos nos remiten a
abordar dos grandes temas; el de la educacidn para la
salud y el de la capacitacién académica de los profesio-
nales, que atienden los servicios de salud.

Educacion para la salud. Cuando nos interesamos en
desarrollar el tema del sintoma y de la necesidad de
que fuera reinterpretado al paciente, pensabamos en
educar, cuando hablamos de mejorar la preparacion
para la jubilacién, lo haciamos también en ese sentido.
La educacién para la salu la define Gomes, “consiste
en transformar informacion sobre salud, en conoci-
miento sobre salud, para influir en una conducta ade-
cuada y duradera en este campo”. (7)

Capacitacion de los profesionales. El tema de la capaci-
tacién de los profesionales ha obligado, a que sea nece-
sario y una tarea impostergable, la revisién de los curri-
culos académicos en los que se preparard a los futuros
profesionales de la salud. “La conviccién filoséfica de
que, en sentido amplio, la salud humana es una funcién
no solamente de factores fisicos sino también de rela-
ciones personales y sociales, no encuentra apoyo en el
curriculo tradicional de medicina que continta for-
mando médicos con una visiéon fragmentada, prepara-
dos para prestar cuidados relacionados con el trauma
fisico, pero sin ninguna comprensién total de la impor-
tancia de la medicina para la familia y su medio so-
cial”.(12) Estas criticas se hacen desde la vision médica,
pero no s6lo nos parecen pertinentes para puntualizar
sobre estos evidentes problemas en la formacion del
médico, sino que consideramos que despiertan nues-
tras inquietudes y sirven para llamar la atencién sobre
omisiones semejantes en los curricula en la formacién
de odontélogos, microbiélogos, pediatras, oftalmélo-
gos, psiquiatras, etc,. Nos dice: “No se pretende que
el trabajador en salud recite una letania de propuestas
para llenar un cuestionario o cumplir con una pauta, es
preciso que en su capacitacién se haya logrado cambiar
la perspectiva desde la que asiste al paciente y su familia
de tal manera que estos factores sean considerados en
surealimportanciaeincorporadosen lapractica”. (9)
En informes recientes de la O.M.S. y O.P.S. apa-
rece numerosa documentacién sobre alternativas a los
modelos tradicionales, ensayados con mucho éxito en
comunidades latinoamericanas postergadas, sobre
todo acentian experiencias en los 5.1.L.O.S. (Sistemas
Locales de Salud). Recordemos a Fernandez y Quevedo
titulo Historia, Ciencias Sociales y Educaciéon Médica.
Cordova, Y. Las ciencias sociales en la formacién del
odontélogo. Abramzén, M. Centro Universitario de la Sa-
lud: una propuesta de la Universidad de Buenos Aires.

sistemas locales de salud.

Estas y otras iniciativas han tenido poco eco en
nuestro medio, donde los Centros de Salud locales tie-
nen el mérito de poseer un facil acceso, pero no respon-

den ni a la filosofia, ni a las intenciones de atender en

forma integral los problemas de las personas que acuen
a estos servicios. Recordemos que la filosofia que se
demanda debe responder a la definicion de salud “La
salud es un estado de completo bienestar fisico, mental
y social y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”.

Recientemente el C.I.N.D.E.1.S. y la escuela de
Psicologia de la U.C.R. han llevado a cabo un proyecto
de capacitacion, dirigido a médicos, trabajadores socia-
les, promotores de salud, entre otros profesionales. El
curso ha implicado el dominio de técnicas de entrevista
y tematicas especificas como la adolescencia. La inicia-
tiva supone un intento védlido de acercamiento entre la
psicologia y estas disciplinas. Los profesionales reciben
reconocimiento académico y la satisfaccién de enrique-
cer su labor con técnicas para mejorar el encuentro con
los pacientes. Este trabajo debe ser tomado en cuenta
como modelo, en los programas de capacitacion y pla-
nificacién de los servicios de salud.

Creemos haber dejado constancia, siguiendo a
Herndndez y Quevedo: que el marco conceptual que
hemos utilizado en este estudio propone la articulacién
de las ciencias sociales con la practica médica, tal como
se plantea desde la epidemiologia multicausal, es decir,
entendiendo lo social, lo cultural, lo psicolégico como
factores desencadenantes de los procesos de salud y
enfermedad; posicion que creemos, supera las teorfas
que intentan un simple enfoque social de los problemas
en salud.
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