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Resumen

El propdsito de esta investigacion busca reflexionar sobre cémo el acompanamiento
psicolégico en hospitalizacion en el Instituto Nacional de Rehabilitaciéon Luis Guillermo
Ibarra Ibarra (INRLGII) posibilita aprendizajes significativos en torno a la experiencia que
evoca la intervencion psicoldgica, en la que la propuesta del instituto promueve acompanar
a los sujetos o pacientes que experimentan la ruptura del estilo de vida por la incidencia que
conlleva a nivel fisico y emocional los procesos de enfermedad o rehabilitacion. Desde esta
perspectiva, la investigacion fue estructurada con un enfoque de método cualitativo en el
que emerge la construccién del mundo social y las significaciones de los procesos de
subjetivacién; asimismo, se empled un disefio fenomenoldgico que permitié el analisis, la
descripcion y la comprensiéon del discurso de lo que conlleva la intervencién del grupo de
psicélogos entrevistados. Por lo que la investigacion presenta una nocion que vincula la
experiencia y la educacién no formal, formal e informal a través del programa de “Atencion
de pacientes y/o familiares que requieren atencion psicolégica en hospitalizacion por
interconsulta”, elucidando asi el acompafiamiento como un espacio de encuentro, el cual
converge en la construccion de saberes, permite la reflexion critica, la resignificacion y la
elaboracion de lo que implica habitar contextos hospitalarios; desde esta propuesta
cuestionar como los psicologos construyen aprendizajes significativos a través del
acompafamiento y de qué manera estos aprendizajes influyen en sus formas de
intervencion asi como la comprensién de la enfermedad, el sufrimiento, el cuerpo y las

relaciones humanas.

Palabras clave: Psicologia hospitalaria, acompafiamiento, intervencion, experiencia y

aprendizaje significativo, educacion no formal.

Introduccion

La hospitalizacion constituye una experiencia que irrumpe en la vida cotidiana de quienes la
atraviesan. La enfermedad, el accidente o los procesos de rehabilitaciéon suelen implicar
transformaciones fisicas, emocionales y relacionales que modifican la manera en que las
personas comprenden su cuerpo, su autonomia y su relacion con los otros. En este
contexto, el hospital se configura no sélo como un espacio destinado a la atencion médica,
sino también como un escenario donde emergen experiencias que movilizan emociones y

propician nuevas formas de comprension y aprendizaje de la realidad.

Investigaciones como Esquivel et al., 2007 y Anguiano et al., 2017 permiten identificar que

la estancia hospitalaria se asocia con un aumento significativo de sintomas emocionales,



donde mas del 50% de los pacientes y familiares presentan ansiedad o depresion. Tales
hallazgos han impulsado estudios mas recientes, como Riveros & Alvarado, 2019 y Obando
Herrera, 2025, los cuales muestran que el acompafamiento psicolégico en contextos
hospitalarios no solo facilita la comprensién del padecimiento, sino que también promueven
experiencias subjetivas significativas que transforman positivamente en el proceso de
recuperacion, de adherencia al tratamiento y el bienestar emocional de quienes se

encuentran hospitalizados.

Del mismo modo, analisis realizados en programas de intervencién psicolégica por
hospitalizacién en el Colegio Oficial de la Psicologia de Madrid en 2024 y en la Universitat
de Barcelona en 2015 senalan que la atencion psicolégica adquiere un caracter educativo y
formativo, pues ayuda al paciente a reorganizar su experiencia, generar recursos de
afrontamiento, reinterpretar la enfermedad y sostener emocionalmente las demandas
impuestas por la hospitalizacién. Bajo esta perspectiva, la experiencia vivida dentro del
hospital ya sea en procesos de urgencias, rehabilitacion o estancias prolongadas, se
convierte en un espacio donde el encuentro con el psicélogo posibilita un proceso de
transformacion subjetiva, por medio del aprendizaje formal, no formal e informal, asi como la
construccion de sentido que evoca la reflexion del quehacer de la psicologia y sus actores

en ambitos hospitalarios.

De modo que, al indagar en los procesos de hospitalizacion, se devela que la intervencion
psicolégica posibilita que la experiencia y el aprendizaje evoquen procesos significativos
tanto para quienes ejercen la labor de acompafamiento, asi como para quienes lo reciben.
La experiencia de hospitalizacion ha sido tradicionalmente comprendida desde una légica
biologicista y la atencién enfocada al cuerpo enfermo; sin embargo, este enfoque resulta
insuficiente al no considerar el caracter subjetivo y contextual que engloba el bienestar en
los pacientes. Desde 1959 la psicologia hospitalaria desarrollada en Brasil por Matilde
Neder ha sefialado la importancia de profundizar en las vivencias de quienes atraviesan el
entorno hospitalario, reconociendo que las experiencias no solo inciden en la calidad del

servicio, sino también en la forma en que los sujetos significan su propia condicion.

Esta investigacion presenta siete capitulos, desde los cuales se expone la psicologia
hospitalaria como un encuentro entre la experiencia y el aprendizaje significativo, partiendo
del acompafamiento e intervencion como un proceso vinculado a la educacion no formal.
En el primer capitulo “La experiencia hospitalaria como incégnita”, la problematizacion nos
permite cuestionar la posicion que tiene la intervencién psicolégica en hospitalizacion, asi
como reflexionar sobre los alcances de su practica. A partir de ello, buscamos comprender y

cuestionar si las experiencias que surgen en este contexto responden uUnicamente a la



aplicacion de técnicas y protocolos clinicos o si por el contrario, trascienden como
encuentros subjetivos capaces de generar un aprendizaje significativo para los psicélogos
que la ejercen, asimismo dentro de esta exploracién, conocer si existe alguna posibilidad de

que este aprendizaje se traslade al espacio y posicidon de quien es acompafiado.

Consideramos indispensable visibilizar los efectos del proceso de atencion psicoldgica en
ambientes hospitalarios, pues su implementacion podria contribuir a una mejoria tanto fisica
como emocional en los pacientes, los cuidadores y familiares durante su estancia
hospitalaria. Es importante reconocer estos procesos ya que permite concientizar sobre la
relevancia de la labor que desempefia el psicélogo como parte de la atencién en el sector
salud, de igual forma permite visibilizar la integracion y consolidacion de programas de
atencion psicologica dentro de otras instituciones, de modo que se garantice un abordaje
integral, desde la escucha activa y el acompafamiento en los procesos de enfermedad y

rehabilitacion.

El segundo capitulo responde a la construccion histérica de nuestra investigacién, donde
describimos los antecedentes hospitalarios y por medio de las investigaciones, buscamos
comprender que se ha abordado sobre la intervencidn psicoldgica en estos espacios, cuales
son las necesidades y demandas que guian el porqué es importante instaurar estos
programas. Ademas, este capitulo nos permitié construir las primeras aproximaciones y
ejes de analisis, dénde autores como Ferreiro (2002), Baz (1999) y Larrosa (2006) nos
permiten comprender a la experiencia como un proceso complejo que articula dimensiones
cognitivas, afectivas y temporales, configurandose a partir de la memoria, los contextos y

las relaciones sociales.

Asi, lo vivido se inscribe en el sujeto, reconfigurando su manera de estar en el mundo.
Desde la fenomenologia y los postulados de Merleau-Ponty (2005) y Husserl (2013)
articulamos lo que entendemos como experiencia significativa, la cual, se entiende como
aquella en la que el sujeto otorga sentido a lo vivido a partir de su relacion intencional con el
mundo, su corporalidad situada y las rupturas que interpelan su cotidianidad. Heidegger
(2000) en este marco, describe que lo significativo no reside en el acontecimiento en si, sino

en la manera en que este afecta, desestabiliza y transforma la comprension del sujeto.

Por otro lado, Baz (2006) y Rogers (1951) nos permiten explorar el vinculo
psicélogo-paciente en el contexto hospitalario, que puede entenderse como un espacio
relacional significativo que va mas alla del apoyo emocional, ya que en él se construyen

diversos procesos de acompafiamiento e inclusive de resignificacién sobre como se vive la



enfermedad, enunciando asi un encuentro subjetivo el cual afecta de forma dual a través de

la escucha, empatia y comprension del otro.

De modo que, el quehacer de la psicologia devela en el acompanamiento un profundo
vinculo desde el cual elaborar la experiencia vivida. Como lo enfatiza Bleger (1963) el
psicélogo trabaja siempre con el sujeto en situacion, nunca con un individuo aislado; su
quehacer implica comprender a la persona como un ser inserto en un contexto social,
histérico y afectivo. Esta "situaciéon" no es estatica; esta atravesada por la fragilidad de lo
humano y la imprevisibilidad de la subjetividad. Bajo esta perspectiva, la intervencion
psicolégica adquiere relevancia al posibilitar la elaboracién, resignificacion y transformacién
de dichas vivencias, configurandose no so6lo como un espacio de atencion, sino también
como un proceso formativo que incide en la construccién subjetiva del sujeto en relacion

con su experiencia.

Por otro lado, el abordaje tedrico de Ausubel et al. (1968) y Freire (2005) nos retroalimentan
para comprender la dimension del aprendizaje significativo, el cual se establece como un
proceso que emerge de dicha experiencia significativa, particularmente de aquellas rupturas
o afectaciones que interpelan al sujeto y que producen sentido sobre lo vivido. Si bien
autores como Ausubel (1968) han planteado que este tipo de aprendizaje implica la
adquisicion de nuevos significados, resulta necesario ampliarlo mas alla de la incorporacion
de contenidos, entendiéndolo como una construccion subjetiva que transforma la relacion

del sujeto con la enfermedad, con el cuerpo, con su experiencia.

Desde una perspectiva critica, Freire (2005) cuestiona los modelos educativos tradicionales,
sefalando que la llamada “educacion bancaria” reproduce relaciones verticales donde el
sujeto es un receptor pasivo. Esta légica puede observarse en el contexto hospitalario,
donde el saber biomédico tiende a imponerse, limitando la posibilidad de que el paciente
elabore su experiencia. Sin embargo, la apertura de espacios dialégicos, como lo es la
intervencion psicoldgica, permite problematizar esta relacién, favoreciendo la construccion

de sentido y un aprendizaje verdaderamente significativo.

En este marco, la pedagogia hospitalaria aporta una mirada integral al reconocer al hospital
como un espacio formativo donde convergen dimensiones emocionales, sociales y
educativas. Asi, el aprendizaje en este contexto no se reduce a la adquisicion de
informacion médica, sino que implica un proceso de transformacién subjetiva vinculado a la
experiencia vivida. Desde esta perspectiva, el acompafamiento psicolégico puede
entenderse como un espacio que posibilita la resignificaciéon de la experiencia, promoviendo

aprendizajes que impactan en la manera de sentir, pensar y habitar la propia condicién.



Asimismo, la distincion entre educacion formal, no formal e informal, retomada por ltzel
Casillas (2023), permite situar este acompanamiento como una practica pedagogica no
escolar. Aunque se desarrolla en un entorno institucional, se configura principalmente desde
la educacioén no formal e informal, al centrarse en la experiencia, la construccion de sentido
y las vivencias cotidianas de los sujetos. De este modo, el proceso terapéutico puede
entenderse como un espacio de aprendizaje orientado a la transformacion subjetiva mas

que a la certificacion del conocimiento.

La incorporacion de la perspectiva de Rogers (1951) permite comprender el
acompafamiento psicolégico hospitalario como un proceso formativo que trasciende lo
intelectual y se inscribe en la dimension subjetiva del ser. En este sentido, el aprendizaje
que emerge es significativo tanto para el paciente como para el psicdlogo, al implicar
procesos de resignificacion, reflexividad y transformacién. La labor de la psicologia surge de
la escucha atenta a las demandas, aquello que el sujeto expresa y las necesidades, aquello
que permanece oculto y requiere ser sostenido. Esto exige una aproximacion abierta al
fendmeno tal como se presenta, reconociendo que cada experiencia es unica; en este
sentido, la intervencion implica habitar el mundo del otro, su dolor y sus significados, bajo
una ldgica de cuidado. Segun Rogers (1951) menciona que el nucleo de toda intervenciéon
psicolégica radica en una relacion auténtica, empatica y congruente, donde el terapeuta
facilita el crecimiento personal del paciente. Aqui, la psicologia se devela como una
presencia que cuida, una presencia que sostiene y valida, permitiendo al paciente

resignificar su mundo frente a la angustia de lo desconocido.

En contextos hospitalarios, esta presencia cobra una relevancia especial, el entorno
biomédico puede despersonalizar al sujeto, reduciéndolo al lenguaje técnico o a la
enfermedad misma, de acuerdo con Riveros y Alvarado (2019): “En el ambito hospitalario, el
psicologo acompana procesos de adaptacion, afrontamiento y significacion del
padecimiento, evitando que el paciente sea reducido al lenguaje técnico vy
despersonalizante del area médica”. El psicologo responde a la necesidad de humanidad
del paciente, rescatando su subjetividad y reparando la ruptura que la enfermedad introduce
en su manera de habitar el mundo. El cuidado, entonces, consiste en no permitir que el

sujeto se pierda en el diagnéstico.

Por otra parte, el tercer capitulo “Tras las huellas de la experiencia: una propuesta
metodolégica” presenta aquello que guia la construccién de este trabajo, ya que desde la
investigacion cualitativa situamos que la experiencia de una institucion de rehabilitacion
implique ir mas alla de su dimensidn clinica para adentrarse en los procesos subjetivos que

ahi se configuran. Para ello, se recuperaron los relatos del grupo de psicologos que ponen



en practica el protocolo de atencién psicolégica por hospitalizacion en el INRLGII a través
de entrevistas semi estructuradas; los pacientes, los cuidadores y/o familiares se interactu6
desde conversaciones y entrevistas informales, ademas se suma al analisis las experiencias
derivadas del trabajo de campo y la observacién participante dentro del instituto. Desde un
enfoque cualitativo y fenomenoldgico, la investigacibn busca comprender cémo la
experiencia del acompanamiento adquiere significado para quienes participan en ella y de
qué manera contribuye a resignificar la enfermedad, el sufrimiento, el cuerpo, la

rehabilitacion y las relaciones humanas.

Para comprender los hallazgos de esta investigacién, en el cuarto capitulo “Reconstruyendo
la institucion: Una propuesta de psicologia hospitalaria’ se realiz6 el andlisis e interpretacion
de las categorias construidas a partir de la informacién obtenida durante el trabajo de
campo, permitiéndonos analizar los distintos elementos que configuran la practica de la
psicologia hospitalaria. Para ello, comenzaremos por analizar el contexto hospitalario a
partir de los planteamientos de Cornelius Castoriadis, los cuales permitiran comprender al
hospital mas alla de su dimension médica. Desde esta perspectiva, el hospital sera
analizado como una institucion atravesada por significaciones, normas, relaciones de poder
y formas de organizacién que configuran la experiencia de pacientes, cuidadores y
profesionales de la salud. Este acercamiento permitira explorar tanto los elementos que
sostienen el orden institucional como las posibilidades de transformacion que emergen
desde el interior del mismo. El hospital no es Unicamente un espacio de intervencion sobre
el cuerpo, sino también un escenario donde el sujeto enfrenta pérdidas, transformaciones y
reconfiguraciones de si mismo. En este contexto, la enfermedad y la recuperacién se
entrelazan con vivencias afectivas profundas que cuestionan la continuidad de la identidad,

la relacion con el propio cuerpo y la manera de habitar el mundo.

Siguiendo con esta linea, el quinto capitulo “Hospitalizacion, experiencia y resignificacion:
una mirada desde el acompafiamiento psicolégico” se aproxima a la experiencia de
hospitalizacién como un acontecimiento que rebasa el ambito estrictamente médico y de
rehabilitacién, pues no solo involucra un cuerpo que requiere atencioén, sino también una
subjetividad que se ve interpelada por el dolor, la incertidumbre, la pérdida y la necesidad de
encontrar nuevos sentidos frente a lo vivido. La hospitalizacién irrumpe en la continuidad de
la vida cotidiana y coloca al sujeto ante una realidad que muchas veces resulta dificil de
nombrar: el cambio corporal, la dependencia, el miedo, la espera, el duelo por aquello que
se ha perdido y la reorganizacion de los vinculos familiares. Por ello, este capitulo busca

comprender cédmo dicha experiencia afecta no unicamente al paciente, sino también a sus



cuidadores primarios y al psicologo que acompana estos procesos desde una posicion

ética, sensible y profundamente humana.

A lo largo del analisis, la experiencia hospitalaria se presenta como un proceso complejo en
el que se entrelazan distintas dimensiones: la vivencia profesional del psicélogo en el
acompafamiento, el desgaste emocional que puede surgir ante la exposicién constante al
sufrimiento, la experiencia afectiva del paciente y sus familiares, el papel de las creencias
religiosas y familiares como recursos de sostén, asi como la transformacién de la
corporalidad, la identidad y el proyecto de vida durante la enfermedad y la rehabilitacion.
Desde esta perspectiva, el hospital no aparece Unicamente como un espacio de cura fisica,
sino también como un lugar donde se elaboran pérdidas, se reconstruyen significados y se

posibilitan nuevas formas de habitar el cuerpo, la vida y los vinculos.

Para sostener esta reflexion, el capitulo dialoga con diversos autores que permiten ampliar
la comprension de lo vivido en el contexto hospitalario. Larrosa, Baz y Ferreiro permiten
pensar la experiencia como aquello que afecta, transforma y deja huella en el sujeto;
Husserl y Heidegger ayudan a comprender como la crisis, la angustia y la ruptura de la
cotidianidad modifican la manera de estar en el mundo; Kleinman aporta una mirada
fundamental al entender la enfermedad no solo como un proceso biolégico, sino como una
experiencia vivida que altera el sentido de la vida cotidiana. A su vez, Boss, Freud,
Kibler-Ross, Worden, Allouch y Leader permiten abordar el duelo, la pérdida y la
adaptacion ante una realidad transformada; mientras que Merleau-Ponty y Leder ofrecen
elementos para analizar la corporalidad, la imagen de si y la forma en que el cuerpo
enfermo o lesionado modifica la relacion del sujeto con el mundo. Asimismo, el capitulo
recupera a Lévi-Strauss para pensar las creencias religiosas, familiares y simbdlicas como
formas de sostén que ayudan a organizar el sufrimiento, otorgar sentido a la enfermedad y
abrir posibilidades de resignificacion. Finalmente, la referencia a Foucault permite
problematizar el espacio hospitalario como una institucién que no solo atiende cuerpos, sino
que también organiza formas de mirar, nombrar y atender el dolor. De esta manera, el
acompafamiento psicolégico adquiere un lugar central, ya que permite ofrecer escucha,
contencion y palabra frente a experiencias que, en muchas ocasiones, resultan traumaticas

o dificiles de elaborar.

En este sentido, el quinto capitulo propone comprender la hospitalizacibn como una
experiencia profundamente humana, atravesada por afectos, aprendizajes, pérdidas y
resignificaciones. El paciente enfrenta la transformacion de su cuerpo y de su vida; el
cuidador primario sostiene el proceso desde el cansancio, la preocupacion y el compromiso

afectivo; y el psicdlogo acompana desde una practica que también lo toca, lo confronta y lo



transforma. Asi, hablar de hospitalizacion no implica solamente hablar de enfermedad o
rehabilitacién, sino de las multiples formas en que los sujetos intentan nombrar lo ocurrido,
elaborar el dolor y construir nuevas posibilidades de sentido frente a una realidad que ha

cambiado.

En el sexto capitulo “La construccion del vinculo: un encuentro entre la intervencion y el
aprendizaje significativo” reflexiona como dentro del ambito hospitalario, el vinculo adquiere
una relevancia particular debido a que las experiencias de enfermedad, rehabilitacion,
incertidumbre y pérdida suelen movilizar importantes procesos emocionales tanto en
pacientes como en sus familiares. Teniendo esto en cuenta, el acompafiamiento psicologico
no ocurriria Unicamente a través de técnicas o intervenciones especificas, sino mediante las
relaciones que se construyen entre quienes participan en estos procesos. Asi, el vinculo se
analizara a través de los planteamientos de Margarita Baz, Carl Rogers y Jorge Larrosa.
Estas perspectivas ofrecen herramientas para comprender como los vinculos que se
construyen dentro del contexto hospitalario influyen en la manera en que los pacientes, los
cuidadores asi como los profesionales significan y atraviesan los procesos de enfermedad y

rehabilitacion.

Como finalizacion del analisis, el séptimo capitulo “Del acompafiamiento a la formacion: el
hospital como espacio de educacion no formal” aborda el aprendizaje significativo como una
consecuencia de las experiencias construidas dentro del contexto hospitalario. A partir de
los relatos de los psicologos entrevistados y las observaciones realizadas durante el trabajo
de campo, el aprendizaje no surge Unicamente de procesos formales de instituciones
académicas, sino también de la experiencia cotidiana, del encuentro con los pacientes, con
los cuidadores, con los familiares y los equipos multidisciplinarios, asi como de la reflexion

constante sobre la propia practica profesional.

Los hallazgos muestran que el aprendizaje se manifiesta en tres dimensiones
complementarias: formal, no formal e informal. La primera se relaciona con la formacién
académica, diplomados, especializaciones y capacitaciones profesionales; la segunda
emerge de talleres, sesiones académicas, proyectos de investigacion y espacios
institucionales de adecuacion; mientras que la tercera se construye cotidianamente en el
intercambio de experiencias con los pacientes, los familiares, los médicos, las enfermeras y

otros profesionales de la salud.

Asimismo, el analisis evidencia que el hospital se configura como un espacio permanente
de aprendizaje colectivo donde los saberes circulan entre disciplinas. Los psicélogos

aprenden de la experiencia médica y hospitalaria, mientras que otros profesionales



incorporan elementos de la mirada psicologica para comprender de manera mas integral la
experiencia que conlleva el estado de enfermedad. Desde una perspectiva humanista y
freiriana, los discursos de los participantes muestran que el aprendizaje significativo se
produce en la reciprocidad del encuentro, y los pacientes dejan de ocupar el lugar de
receptores pasivos para convertirse en portadores de saberes, experiencias y estrategias de
afrontamiento que también transforman a los profesionales que los acompanan. De este
modo, el aprendizaje se configura como un proceso compartido que emerge del dialogo, la

escucha y la construccién conjunta de sentido.

Finalmente, este capitulo permite comprender que la psicologia hospitalaria trasciende la
aplicacion de técnicas clinicas y se constituye como un espacio de acompanamiento,
intervencion, formacién y transformacion subjetiva. Pacientes y psicologos participan en
procesos de resignificacion que les permiten reconstruir su relacion con el cuerpo, la
enfermedad, la recuperacion y el mundo que habitan, haciendo del aprendizaje significativo

una experiencia profundamente humana y relacional.

Capitulo I: La experiencia hospitalaria como incégnita

Hacia una comprension del aprendizaje significativo desde la experiencia

(Problematizacién)

El Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra Ibarra (INRLGII), el cual se
describe como una “Institucién de Salud” tiene como objetivo “la prevencién, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion de la discapacidad mediante la investigacion cientifica, mediante
la formacion de recursos humanos y atencion médica especializada de excelencia con un
enfoque humanistico” (INRLGII, 2024).

Es importante mencionar que el Instituto Nacional de Rehabilitaciéon (INR), donde se llevé a
cabo la investigacion y desde el cual describimos el encuentro de las experiencias
significativas, parte de la creacion asi como de la participacion del proyecto “Atencion de
pacientes y/o familiares que requieren atencién psicolégica en hospitalizaciéon por
interconsulta”, el cual tiene como propdsito “establecer las actividades requeridas para
brindar apoyo emocional durante el proceso de enfermedad a personas hospitalizadas y/o
familiares de las mismas, orientado a trabajar las emociones, apoyar a las personas en los
procesos de crisis y dolor que atraviesan en su vida, con el objetivo de fomentar el equilibrio
emocional y la adaptacion, a través de acompanar y dar herramientas emocionales” (INR
LGII, 2022)..
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Consideramos fundamental hablar como primer momento de la interconsulta, la cual hace
referencia a la coordinacién de los distintos servicios asistenciales dentro del hospital, esto
con el objetivo de orientar, de manera conjunta, el diagndstico y el tratamiento de los
pacientes que se encuentran hospitalizados (Requena et al., 2015). En este marco, la
incorporacién del psicologo clinico implica integrarse a un trabajo interdisciplinario,
aportando una perspectiva especifica sobre los procesos psicolégicos que atraviesan los
pacientes remitidos a su atencion. La intervencién psicoldgica, en este contexto, se centra
en ofrecer recursos y estrategias tanto al paciente como a su entorno cercano, no con la
finalidad de desaparecer el malestar que acompana a la enfermedad, sino de facilitar su
elaboracion y hacerlo mas tolerable. Esta colaboracién con otros profesionales de la salud
adquiere un papel aun mas relevante cuando la solicitud proviene de especialistas en salud
mental, como ocurre con los psiquiatras en procesos de hospitalizacion, donde el
intercambio clinico y la articulacibn entre equipos resultan indispensables para el

seguimiento adecuado de cada caso (Fuentetaja y Villaverde, 2019).

Bajo este marco, la presente investigacién busca comprender ;De qué manera la
intervencion psicolégica en el drea de hospitalizaciéon del INR evoca experiencias que

sustentan el aprendizaje significativo desde su practica?

En esta investigacion, estamos interesados en conocer por un lado, si el ejercicio de la
psicologia exige una comprension profunda de la experiencia vivida mediante su practica
para comprender si esta solo efectua la mera aplicacién de técnicas y protocolos o
trasciende como un encuentro intersubjetivo que posibilita un aprendizaje significativo que,
al interpelarnos, nos conduce a la constante reflexion y cuestionamiento sobre ¢, Cual es su
posicion dentro de la institucion hospitalaria? ¢ Qué situacion ha llevado a los psicélogos a
generar este proyecto? (¢, Quiénes impulsaron esta propuesta?) ; Como experimentan esta
propuesta alternativa? Y por el otro lado, ¢,cémo se sitla y convoca a los pacientes (como lo
nombra el instituto) y familiares, al estar ellos inmersos en un sinfin de cambios en su vida?
¢ Como vivencian este ingreso al hospital? ;El quehacer de la psicologia les ofrece una

experiencia significativa? ; Cémo funge en el proceso de rehabilitacion?.

Respecto a esta situacién como eje de nuestro objetivo principal, creemos acertado
reflexionar si el acompafiamiento psicologico en el ambito hospitalario se experimenta como
un camino guiado en el que la experiencia y el aprendizaje se configuran como un proceso
significativo para el grupo de psicologos (quienes emprenden el proyecto, quienes se

forman y constituyen bajo las practicas hospitalarias).

Asi mismo, consideramos pertinente que la experiencia al ser vista como una

vivencia subjetiva, permite el reconocimiento de distintas formas de posicionarse en el

11



mundo, creando variabilidades de formas, significaciones y simbolos en las que se
experimenta estar en un ambito hospitalario, en esa linea, también buscamos 1) Conocer si
se genera un vinculo entre el psicélogo, los pacientes, los cuidadores y/o familiares, a
través de la intervencion en el ambito hospitalario, 2) Identificar si la intervencion psicolégica
se forma como una herramienta/dinamica de aprendizaje significativo que permite que el
personal de salud, los pacientes y los cuidadores y/o familiares afronten situaciones
dolorosas, agresivas o desconocidas durante el proceso de hospitalizaciéon a través de la
existencia de un posible vinculo entre los sujetos, 3) Difundir en el ambito académico,
institucional este texto de investigacion que permita generar un interés en integrar el
acompariamiento transdisciplinario en estancias hospitalarias donde no se ejerce para
concientizar sobre la relevancia de la labor que desempefia el psicologo como parte del

equipo de salud hospitalario.

Justificacion

La relevancia de esta investigacién surge del deseo por comprender como la practica
psicologica en el contexto hospitalario se constituye como una experiencia generadora de
aprendizaje significativo. El interés por el proyecto “Atencién de pacientes y/o familiares que
requieren atencion psicolégica en hospitalizacién por interconsulta”, nos convoca como
psicologos en formacion a reflexionar sobre la labor que conlleva la intervencién en ambitos
hospitalarios, quienes a partir del acompafamiento cotidiano de pacientes, cuidadores o
familiares y equipos multidisciplinarios, transforman su propio aprendizaje y a su vez
construyen aprendizajes significativos en el ejercicio de su labor como un encuentro que
surgen de la educacion no formal; ademas consideramos importante destacar de qué
manera estos influyen en sus formas de comprender la enfermedad, el sufrimiento, el

cuerpo y los vinculos.

Reconocer la importancia de estos procesos no solo nos permite concientizar sobre la
relevancia de la labor que desempefa el psicologo como parte del equipo de salud
hospitalario, sino también de la relevancia de la integracion y consolidacion de programas
de atencion psicoldgica dentro de los hospitales, de modo que se garantice un abordaje
integral y humano en los procesos de enfermedad y rehabilitacion. En el contexto
hospitalario, el quehacer de la psicologia no se limita a la intervencion clinica en sentido
estricto, sino que implica también procesos de mediacion, contencién, orientacion y
acompafiamiento que adquieren una dimension formativa, en este sentido, el
acompafiamiento se configura como un espacio de construccién de saberes, reflexién critica

y resignificacion constante de la practica profesional.
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Desde la perspectiva de Baz (2006), el vinculo constituye un espacio de encuentro donde
se produce un engendramiento reciproco de nuevas miradas, lo que permite comprender la
atencion psicolégica como un proceso relacional que transforma tanto al paciente como al
profesional. La enfermedad, al irrumpir en la vida cotidiana, genera una ruptura que exige
reorganizar sentidos, roles y expectativas; en este marco, el acompafamiento psicoldgico
favorece procesos de resignificacion que pueden entenderse como formativos, no en
términos de transmision de informacién, sino como transformacion de la subjetividad.
Asimismo, si toda formacion es también una experiencia colectiva, como sefiala la autora, la
interaccion entre paciente, familia y equipo de salud convierte al hospital en un espacio

donde se articulan dimensiones clinicas, emocionales y pedagdgicas.

Larrosa (2009), comenta que la experiencia se configura como aquello que deja marca y
posibilita una elaboracion reflexiva; asi, la escucha y la palabra compartida en el vinculo
terapéutico permiten que el paciente (y su entorno cercano) comprendan lo que les
acontece, desarrollen y reorganicen su vida frente a la enfermedad. De este modo, la
atencion psicoldgica hospitalaria puede pensarse como un proceso que, ademas de atender
el sufrimiento, contribuye a la construccion de sentido y al aprendizaje emocional en

situaciones de alta vulnerabilidad.

Esta investigacion busca contribuir al desarrollo de una linea de trabajo que articule los
aportes de la psicologia educativa y la psicologia hospitalaria, reconociendo que los
procesos de aprendizaje no se restringen a espacios escolares o formales, sino que
también emergen en escenarios de practica profesional caracterizados por el encuentro con
otros, la reflexiébn sobre la experiencia y la construccidon colectiva de saberes. En este
sentido, los hallazgos obtenidos permiten visibilizar la experiencia hospitalaria como un
contexto de educacibn no formal donde los psicologos construyen aprendizajes

significativos que inciden en su formacion profesional y personal.

Desde una perspectiva académica, la investigacion aporta elementos para ampliar la
comprension de los procesos formativos que se producen en contextos hospitalarios,
abriendo la posibilidad de desarrollar futuras investigaciones orientadas a explorar las
relaciones entre experiencia, aprendizaje significativo, formacion profesional y practica
psicolégica. Por lo que, podria favorecer a la consolidacion de un campo de estudio que
dialogue entre la psicologia educativa y la atencién hospitalaria, contribuyendo al
fortalecimiento de propuestas de formacion, intervencion e investigacion que reconozcan el

valor educativo de las experiencias vividas en los espacios de salud.
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Consideramos que el presente posee una relevancia social y profesional al reflexionar sobre
la formacion de los psicologos que intervienen en contextos hospitalarios, asi como
reconocer la necesidad de fortalecer programas de acompanamiento psicolégico que
promuevan procesos de aprendizaje, humanizacién y atencion integral dentro de las

instituciones de salud.

Delimitacion de la investigacion

La investigacién se llevd a cabo dentro del Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis
Guillermo Ibarra Ibarra (INRLGII), espacio donde se ha implementado desde el afio 2023 un
proyecto de atencion psicolégica creado por la misma institucién. Nuestra intencion fue
recuperar, a partir de entrevistas semiestructuradas, el testimonio de las personas
involucradas directamente en dicho proyecto, con el fin de conocer si su experiencia con el
mismo ha resultado significativa. Para ello se propuso una triangulacion de discursos y
narraciones, en la cual entrevistamos a los psicélogos responsables del proyecto, quienes
se involucran en las dinamicas que condiciona la institucion y que podrian enmarcar los
vinculos transdisciplinarios que promueve el proyecto, asi como a sus pacientes, cuidadores
y/o familiares que los han acompanado en el proceso de atencidn psicoldgica, describiendo
aquellas estrategias metodolégicas desde las cuales analizar y reflexionar si aquello que
enuncian los sujetos sucede en el campo y qué tipo de significacién adquiere para los

sujetos/pacientes.

Para llevar a cabo el acercamiento con los pacientes y familiares vinculados al programa de
atencién psicolégica del Instituto Nacional de Rehabilitacion, se planteé una estrategia que
priorizara la proteccion de datos, la ética profesional y el cumplimiento del acuerdo de
confidencialidad de la institucion. Por lo tanto, el contacto con los participantes se realizé a
través de los canales institucionales autorizados, evitando cualquier manejo directo o
informal de informacion personal. De esta forma, se asegurd que el equipo de investigacién
no tuviera acceso a expedientes clinicos, datos sensibles ni informacion que no haya sido

ofrecida explicitamente por los propios participantes.

El grupo de psicélogos manifesté total disposicidon para colaborar con nuestro proyecto de
investigacion, por lo que con gran entusiasmo realizamos las entrevistas contempladas al
equipo de psicologos, la dinamica propia del hospital y las condiciones institucionales
permitieron Unicamente la realizacion de un numero reducido de entrevistas a pacientes y

familiares por la condicién que conlleva la hospitalizacion.
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Abordar con los sujetos temas sensibles como la atencion psicolégica en contextos
hospitalarios, particularmente en pacientes y familiares que han atravesado procesos de
enfermedad y/o rehabilitacion, pudo resultar revictimizante, ya que relatar sus experiencias
implicaba la posibilidad de reavivar emociones y recuerdos dolorosos asociados a su
padecimiento. Por ello, resultd fundamental que nuestro acercamiento se realizara con
ética, responsabilidad y empatia al tratar con sujetos cuyos procesos de enfermedad o
rehabilitacién no solo han comprometido su integridad fisica, sino también su integridad
emocional. En este sentido, se modificaron las entrevistas a charlas informales, procurando
no interferir de manera significativa en sus dinamicas de cuidado ni restar tiempo destinado
a la atencion y acompafiamiento de sus cuidadores/familiares, por lo que optamos
unicamente por realizar preguntas breves orientadas al acompafamiento y la escucha,
priorizando en todo momento una postura empatica frente a lo que implica estar en un

ambito hospitalario.

Capitulo II: Pensar la experiencia y el aprendizaje en hospitalizacion

Marco histoérico

El Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra (INRLGII) centra su quehacer
en la Medicina de Rehabilitacion integral, que busca reintegrar a la vida cotidiana a
pacientes con discapacidades musculoesqueléticas, neuroldgicas, pulmonares, cardiacas,
auditivas y visuales. Otras areas clave incluyen la Ortopedia, enfocada en el diagnéstico y
tratamiento de lesiones del sistema musculoesquelético (fracturas, luxaciones);
Neurorehabilitacion, dedicada a la recuperacion de funciones motoras y cognitivas tras dafio
cerebral o medular; y Audiologia, Otoneurologia y Foniatria, que maneja problemas de
comunicacion, audicidn y lenguaje. Las especialidades de alta complejidad que se
encuentran en el Instituto son el Centro Nacional de Investigacién y Atencién a Quemados
(CENIAQ), que ofrece un manejo integral de quemaduras, y Cirugia Plastica vy
Reconstructiva, que restaura la funcién y apariencia de los usuarios. Ademas, el instituto
aborda condiciones especificas a través de la Reumatologia (enfermedades autoinmunes),
Osteoporosis y Osteoartritis (enfermedades metabdlicas dseas) y Medicina de la Actividad

Fisica y Deportiva (prevencion y tratamiento de lesiones deportivas).

En el afno de 1951 oficialmente se crea la Direccion General de Rehabilitacién, la cual era
regida por la Secretaria de Salubridad y Asistencia; el objetivo recaia en integrar diversos

centros y servicios de rehabilitacion para todo tipo de discapacidades, como lo son las
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musculoesqueléticas, auditivas, visuales, asi como la deficiencia mental. De esta manera se
consolida el Centro de Rehabilitacién del Sistema Musculoesquelético, el cual atendia las

discapacidades antes mencionadas y la rehabilitacion de alcohdlicos.

En 1971, se replantea el programa nacional de rehabilitacion, con una perspectiva
innovadora que incluia la construccion de nuevos Centros de Rehabilitacion y Educacion
Especial (CREE), los cuales se consolidaron desde una perspectiva dirigida a la atencion de
las demandas en todos los estados de la Republica Mexicana. Este proyecto impulso la
construccion del Instituto Nacional de Rehabilitacion en la alcaldia de Tlalpan, la cual
mantuvo contratiempos por la crisis econdmica en el pais; sin embargo, y pese a las
dificultades, se logran edificar seis institutos especializados en la rehabilitacion desde
distintos departamentos médicos, impulsados por una visién en la cual emprender no solo el

tratamiento, sino estructurar centros de investigacion para las enfermedades crénicas.

Para el afio de 1989, se fusionan los institutos nacionales de medicina de rehabilitacion, de
ortopedia y comunicacién humana, en la cual la misidbn se concentraba en estructurar un
solo instituto con enfoque formativo, partiendo del fortalecimiento de las especialidades
mediante la construccién y equipamiento nuevo. Las propuestas fueron impulsadas
mediante la modificacién al reglamento interno de la Secretaria de Salud en agosto de
1997, creando el Centro Nacional de Rehabilitacion (CNR).

Ademas, en el afio 2000, con la fusidén en marcha, se opté por cambiar las instalaciones en
la delegacion de Tlalpan, donde simultdaneamente se prestaban servicios de atencion
médica, investigacién y ensefanza, asi como la construccion de lo que seria el instituto. El
objetivo principal del CNR recaia en convertirse en un Instituto Nacional de Salud, en el que

la ley de junio de 2005 consolidaba finalmente el Instituto Nacional de Rehabilitacién.

De acuerdo con los antecedentes que redacta el Instituto, de 2005 a 2010, el objetivo
principal era lograr la interaccion real de las tres instituciones, bajo una sola direccion y
administracion, logrando una nueva identidad, no solo del area médica, sino de la atencién y
servicios de salud. Por lo cual, de 2010 a 2015, los objetivos lograron transformarse para
centralizarse en cdmo mejorar la calidad de la investigacién, de la ensefianza, la atencién
médica y administrativa, promoviendo la instituciéon bajo la certificacién del Consejo de

Salubridad General.

Asimismo, en febrero de 2015, por la modificacién de la ley de los Institutos Nacionales de
Salud, se impulsé el nombre de Luis Guillermo Ibarra Ibarra para el Instituto Nacional de
Rehabilitacion. Finalmente, nos sitla en la actualidad, en la que han transcurrido mas de 10

anos, y en los que el Instituto ha ganado reconocimiento y presencia a nivel nacional como
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lider en la atencion médica de alta especialidad y la formacién de recursos humanos en el
campo de la medicina de rehabilitacion, ortopedia, audiologia y recientemente
otorrinolaringologia. Ademas, el Instituto ha creado campafias de cirugia extramuros y
mantiene nexos cercanos con el Centro Nacional de Investigacion y Atencion a Quemados,
lo cual permite que participe en el Plan Nacional de Desarrollo y el Programa Sectorial de
Salud. Indudablemente, el Instituto Nacional de Rehabilitaciéon ha alcanzado una proyeccion
internacional, estableciendo vinculos como centro colaborador de la Organizaciéon Mundial

de la Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud. (INRLGII, 2024)

Estado del arte y abordaje teérico

¢ Qué somos?, ;qué es cada uno de nosotros sino una combinatoria
de experiencias, de informaciones, de lecturas, de imaginaciones?
Cada vida es una enciclopedia, una biblioteca, un muestrario de
estilos donde todo se puede mezclar continuamente y reordenar de

”

tfodas las formas posibles.

Italo Calvino

A partir de estudios realizados en el Hospital Juarez de México en 2017 asi como en el
IMSS de Torreén, Coahuila, en 2007, se devela la prevalencia de ansiedad y depresion' en
pacientes y familiares hospitalizados, en la cual existe un fuerte vinculo entre las estancias
hospitalarias prolongadas y la evolucion de los pacientes ante el tratamiento de las

enfermedades cronicas.

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), las Enfermedades Cronicas

(EC) son una de las principales causas de muerte y discapacidad en México y en el mundo;

' De acuerdo con la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud la ansiedad es un estado
emocional que presenta cambios somaticos (mareos, molestias digestivas, taquicardia, sudoracion,
palpitaciones o temblores) y psiquicos (cognoscitivos, conductuales y afectivos como nerviosismo,
deseo de huir, sensacion de muerte inminente, inquietud, miedos irracionales, temor a perder la
razon y el control), la ansiedad puede distorsionar la percepcion de la realidad, del entorno asi como
de la misma persona, afectando de este modo la funcionalidad del individuo. (Secretaria de salud,
2015).

La depresion de igual forma interfiere con la vida cotidiana, con la capacidad de trabajar, dormir,
comer e inclusive llevar a cabo un tratamiento médico. La depresién es causada por una combinacion
de factores genéticos, ambientales, bioldgicos y psicolégicos, se caracteriza por una tristeza
persistente y por la pérdida de interés en las actividades con las que regularmente disfrutaba, los
sujetos suelen presentar sintomas como la pérdida de energia, necesidad de dormir mas o menos de
lo normal, cambios en el apetito, ansiedad, sentimiento de culpabilidad, desesperanza inutilidad y
pensamientos de autolesién o suicidio. (Organizacion Panamericana de la Salud, s/f).
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este grupo de enfermedades se caracteriza por ser de larga duracion y presentarse en
combinacién de factores genéticos, fisiolégicos y ambientales. Este tipo de enfermedades
conlleva a que los pacientes mantengan constante cercania con el ambito hospitalario, por
lo cual el estudio de 2017 hace manifiesto de qué manera tanto la ansiedad asi como la
depresién generan una serie de respuestas emocionales sobre la toma de decisiones en los

pacientes y familiares ante la constante exposicién sobre la hospitalizacién.

Ante esta premisa, Esquivel, et. al (2007) y Anguiano, et. al. (2017), desde el empleo de
encuestas sobre la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS)? a pacientes y
familiares de personas hospitalizadas, evidencian a través de los estudios que, a nivel
general, independientemente del diagndstico y el tiempo del padecimiento, hay una clara
correlacion entre la hospitalizacidon y la respuesta emocional. La Escala de Ansiedad y
Depresion (HADS) realizada a mas de 200 personas en ambos estudios comprobé que el
53% de los pacientes y familiares presentaban sintomas de ansiedad y el 47% cuadros de

depresion.

Por lo anterior, es de suma importancia reconocer que la deteccion de estados de animo
depresivos y ansiosos representa un vehiculo que establece una fuerte influencia de las
experiencias emocionales como aquellas que intervienen al mismo tiempo a nivel fisiolégico,
desencadenan estados emocionales negativos, los cuales pueden influir en la prolongacion
de las infecciones, el retraso de la cicatrizacion, asi como la vulnerabilidad a diversas

enfermedades.

Ambos articulos visibilizan cédmo un diagndstico oportuno constituye los primeros pasos
para emprender programas de intervencion hospitalaria, que beneficien y resignifiquen los
procesos de rehabilitacién y enfermedad del paciente o familiar, demostrando la importancia
que recae sobre la elaboracién de programas de intervencion en diversas escalas, que
ayudan en primera instancia a reconocer y manejar los problemas emocionales que podrian
repercutir en la recuperacion y adherencia al tratamiento médico en los padecimientos
cronicos. Por lo cual la realizaciéon de programas estandarizados cimienta una aproximacion
que promueva el solventar las demandas hospitalarias al contar con niveles basicos de
intervencion, que beneficien tanto el tiempo asi como el costo en relacidon a las necesidades

que demanda la poblacion.

2 El “HADS" (Hospital Anxiety and Depression Scale, por sus siglas en inglés) es un instrumento
utilizado para evaluar sintomas de ansiedad y depresion en el ambito hospitalario. Principalmente se
aplica a pacientes con diversas enfermedades cronicas, con el objetivo de evaluar el malestar
emocional, el cual mantiene nexos directos con sintomas cognitivos, conductuales y somaticos como
la ansiedad y depresion por ejemplo el insomnio, la fatiga, pérdida y/o aumento de peso y/o apetito.
(Nogueda, 2013)
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Desde estas perspectivas el quehacer de la psicologia se puede decir que se fundamenta
en una comprension profunda de la experiencia vivida tanto del paciente como del propio
profesional, lo que nos lleva a que la practica no solo se reduce a técnicas o protocolos,
sino que se ve configurada como un encuentro intersubjetivo donde aparece un sentido, el
ser humano no puede ser reducido a categorias, diagndsticos o técnicas; es un sujeto que
vive, siente y se desarrolla en un mundo compartido. Como lo enfatiza Bleger (1963), “el
psicélogo trabaja siempre con el sujeto en situacidon, nunca con un individuo aislado; su
quehacer implica comprender a la persona como un ser inserto en un contexto social,
histérico y afectivo”. El quehacer de la psicologia surge de la comprension del mundo vivido
del otro, reconociendo que cada experiencia es Unica y requiere una aproximaciéon abierta,
sensible y atenta al fendmeno tal como se presenta. De este modo, la intervencion
psicolégica implica acercarse al mundo vivido del otro, a su dolor, a sus significados, a su

forma particular de habitar la vida, el cuerpo, la salud, y la enfermedad.

Por lo cual el posicionamiento del psicologo, desde esta mirada, no puede limitarse a la
aplicacion mecanica de técnicas, todo acto de comprension parte de la presencia auténtica
del terapeuta, de su capacidad de escuchar y de su disposicion a dejarse afectar por la
experiencia del paciente. Hernandez y Martinez (2015) lo expresan con claridad al afirmar
que “el quehacer del psicélogo no puede reducirse a la aplicacion de técnicas; implica una
postura ética y critica que guie la intervencién y la evaluacion en funcion del bienestar del
otro”. Esta postura supone suspender juicios, categorias y explicaciones preconcebidas

para permitir que el sentido aparezca desde la experiencia misma.

Rogers (1951), desde una aproximacién humanista, afirma que el cambio terapéutico ocurre
fundamentalmente en el marco de una relacién caracterizada por la comprension y la
aceptacion del cliente. El terapeuta no dirige el proceso de transformacion, sino que facilita
las condiciones para que la persona pueda reorganizar su experiencia y desarrollar sus
propias potencialidades. Aqui, el quehacer de la psicologia se devela como presencia: una
presencia que sostiene, que acompafa, que valida, que permite al paciente explorar y

resignificar su propio mundo.

En contextos hospitalarios, esta presencia cobra una relevancia especial, el entorno
biomédico puede despersonalizar al sujeto, reduciéndolo al lenguaje técnico o a la
enfermedad misma, de acuerdo con Riveros y Alvarado (2019) en “el ambito hospitalario, el
psicologo acompafa procesos de adaptacion, afrontamiento y significacion del
padecimiento, evitando que el paciente sea reducido al lenguaje técnico vy

despersonalizante del area médica”. El psicologo rescata la subjetividad del paciente, su
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vivencia del padecimiento y la ruptura que la enfermedad introduce en su manera de habitar

el mundo.

El quehacer psicologico también se sostiene en un marco ético en el que Beauchamp y
Childress (2011) establecen que “la practica psicolégica se fundamenta en principios éticos
que protegen la autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia de las personas
atendidas”. Esta orientacion coincide con la responsabilidad e implicacion hacia el otro,
donde la presencia del paciente convoca a una respuesta ética y respetuosa de su
vulnerabilidad. Al mismo tiempo reconoce que el sujeto es un “ser en el mundo” con otros, y
que la intervencién psicolégica debe considerar este caracter social. Montero (2004)
destaca que “el quehacer del psicologo comunitario consiste en promover procesos de
participacién, conciencia critica y transformacién social a través del fortalecimiento de las
capacidades colectivas”, las cuales posibiliten espacios desde los cuales comprender la
experiencia humana, en la que la disposicidon implique atender también la dimensién
colectiva, puesto que la sensibilidad humana es inherente al rigor profesional: comprender a

otro ser humano exige tanto ciencia como presencia.

La experiencia de hospitalizacién se puede percibir transformadora, puesto que busca la
promocion del bienestar de los pacientes, el personal de salud tiene como objetivo
garantizar dicho bienestar durante la hospitalizacion de quienes ingresan a la institucion.
Moreno (2012) hace énfasis en que la palabra bienestar se vuelve compleja y aun no hay
garantia de conocer qué es, sobre todo si lo vemos desde un supuesto subijetivo, el
concepto y la experiencia del bienestar puede cambiar de acuerdo a las circunstancias
expuestas del sujeto (ideales, ambiente, creencias, temporalidad etc.) de los sujetos. Por
esa razon, menciona que esta situacién ha llevado a distintos investigadores a conocer y
profundizar en las vivencias que el paciente experimenta durante su estancia hospitalaria y

a considerarlo como objeto de estudio.

Conocer la experiencia de quienes transitan los pasillos hospitalarios, puede considerarse
valiosa para mejorar la atencion y promover mejores servicios de salud. Aunque si bien, la
investigacion que rodea a Moreno esta enfocada en un analisis en torno a la garantia del
bienestar atribuida a la calidad de trabajo y atencion del area de enfermeria, esto nos invita
a pensar y preguntarnos como la experiencia de los pacientes se vive desde la intervencion
psicolégica. ¢Cudl seria entonces el quehacer psicolégico respecto a la experiencia de
hospitalizacién de los pacientes y familiares que ingresan a un contexto hospitalario? ;Se

vuelve una experiencia significativa?.

Por otro lado, la pedagogia hospitalaria aporta elementos clave para comprender la

dimensién educativa en contextos hospitalarios. De acuerdo a la informacién publicada por
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el proyecto “Pedagogia hospitalaria” de la Universitat de Barcelona (2015), este enfoque
busca garantizar el bienestar y una buena calidad de vida de personas hospitalizadas a lo
largo de toda la vida (nifios, adolescentes y adultos) poniendo una especial atencion en sus
necesidades emocionales, sociales, educativas y familiares. Este articulo reconoce que la
hospitalizacién de un paciente interrumpe su vida cotidiana, genera ansiedad, modifica
rutinas y genera una exposicion al paciente a un entorno desconocido. Por ello, la
pedagogia hospitalaria enfatiza la importancia de minimizar el impacto emocional, ofrecer
informacion clara, acompanar a las familias y asegurar que los procesos de aprendizaje
continien aun dentro del hospital. Ademas, plantea que el hospital es un espacio en el que
participan profesionales de la salud, educadores, trabajadores sociales y familias,
conformando una red donde la dimensién formativa y de cuidado esta presente

permanentemente. (Universitat de Barcelona, 2015)

A partir del trabajo de grado de Obando Herrera (2025), investigacion que tuvo por objetivo
analizar la experiencia de los usuarios en la atencidn psicologica en estancias de
hospitalizacion o urgencias en el Valle de Aburra a partir del afio 2020, observaremos la
repercusion que tuvo la atencion psicologica en dichos pacientes. Dicha investigacion se
abord6 desde un enfoque cualitativo y fenomenolégico, donde se implementd un
cuestionario en linea a 23 usuarios de instituciones hospitalarias y 6 entrevistas

semiestructuradas para la recoleccion de datos.

En los resultados de la investigacién, se encontré que en los pacientes entrevistados “la
experiencia y satisfaccién con el servicio de psicologia en estancias hospitalarias responde
a factores como la percepcién de trato empatico, el abordaje oportuno y pertinente al
paciente, la apertura a la escucha y la capacidad de mantenimiento de comunicacién clara y
profunda con el paciente” (p.134). Este sefialamiento permite reflexionar sobre la relevancia
del vinculo y el encuentro en el espacio hospitalario, pues pareciera que las técnicas
empleadas por el psicologo en su intervencion adquieren una menor relevancia frente a un
trato apacible en su practica. Surgen entonces las siguientes preguntas: ¢;en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion puede sostenerse la comunicacién afectiva pese a la alta
demanda de pacientes y la limitada plantilla psicolégica? ¢Es el trato empatico realmente
determinante para el éxito terapéutico? y, ¢puede la empatia mantenerse como eje del
acompafamiento cuando el cuerpo del paciente atraviesa procesos de enfermedad y/o
rehabilitacién prolongados y, en ocasiones, dolorosos? Del mismo modo, la investigacion
sefala que “la mayor fortaleza del servicio de psicologia hospitalaria [...] es el trato
humanizado” que permiti6 a los pacientes ‘llevar un proceso exitoso, sentirse

acompafados, mejorar su estado emocional, comprender mejor su condicién y adaptarse a

21



la estancia hospitalaria” (p.134). Esto abre una reflexion importante, si el trato humanizado
genera comprension, acompafamiento y adaptacién, ¢de qué manera esos mismos efectos
se manifiestan - o se dificultan - en el contexto del INR? ;Son realmente relevantes para la

contencion de los pacientes en su proceso de enfermedad y/o rehabilitacion?

Por otro lado, también se encontré que “el acompanamiento psicolégico le brinda al
paciente mayor comprension de su situacion, pues el psicélogo sostiene una comunicacion
mas cercana [...] lo cual posibilita intercambiar informacién clara y precisa, en contraste con
el uso que hacen otros profesionales de la salud de terminologia médica dificil de
comprender para el paciente y su red de apoyo. Esta comprensién le brinda tranquilidad al
paciente, le permite ampliar su perspectiva y generar conjuntamente estrategias de
afrontamiento” (p.134). Esto convoca a otro punto de reflexion, pues cuestionamos si ¢en el
INR se encarna terminologia médica sobre procesos de enfermedad y/o rehabilitacion,
donde la intervencion psicolégica logre funcionar como puente entre el lenguaje clinico y la

experiencia vivida? Si es el caso, ¢ la intervencion resulta mas significativa?

En cuanto a las debilidades observadas, la investigacion advierte sobre “el trato poco ético y
no humanizado” y, sobre todo, la percepcién de que los pacientes “necesitaban mayor
frecuencia y cantidad de sesiones” (p.135). Esto invita a contrastar si en la investigacion
previa la insuficiencia de sesiones es una debilidad reiterada, ¢ qué ocurre en el INR, donde
la carga laboral y la demanda de atencion también son elevadas? ¢ El ritmo institucional
permite sostener una frecuencia de apoyo que responda a la necesidad subjetiva del
paciente, o se reproduce la misma carencia? ¢ De qué manera influye la falta de continuidad
en la vivencia emocional de quienes atraviesan procesos largos de enfermedad y/o

rehabilitacion?

La investigacion subraya ademas que “se evidencia una saturacion del sistema de salud” y
una “falta de personal de psicologia” (p.135). Este sefialamiento abre un cuestionamiento
estructural para el INR, si la saturacién afecta la calidad del acompanamiento en otros
hospitales, ¢qué efectos tiene en un hospital cuyo equipo de intervencion psicoldgica se
compone de 11 integrantes? ;La estructura institucional permite que el acompanamiento

psicolégico mantenga la profundidad que los pacientes requieren?

Finalmente, el estudio también afirma que “el acompanamiento psicoldgico gesta un cambio
subjetivo en el paciente [...] que le permite asumir su estancia hospitalaria de manera
adaptativa” (p.135) y que “la atencion psicoldgica hospitalaria genera un impacto personal
[...] percibido como positivo y perdurable” (p.136). También sefiala que la presencia de

atencion psicoldgica genera “alegria, tranquilidad y satisfacciéon”, mientras que su ausencia
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produce “frustracién, enojo, tristeza y ansiedad” (p.136). Con base en estos hallazgos,
cuestionamos ¢ qué subjetividades emergen en pacientes del INR que no sélo estan
hospitalizados, sino aprendiendo a vivir con nuevas limitaciones fisicas o con procesos de
recuperacion prolongados? ¢ La atencion psicolégica en el INR logra generar estos efectos
positivos y perdurables? y, ;qué emociones emergen cuando este acompanamiento esta

disponible y cuando no lo esta que situa en los sujetos?

En conjunto, lo encontrado en la investigacién permite reflexionar y analizar que la calidad
del trato, la frecuencia de las sesiones, la disponibilidad del personal y la profundidad de la
comunicacion impactan directamente en la experiencia del paciente. Explorar cémo estos
mismos elementos se configuran - 0 se tensan - en el Instituto Nacional de Rehabilitacion
es, por ello, no solo pertinente, sino necesario para comprender la experiencia subjetiva de

quienes atraviesan procesos de atencion psicolégica en ambitos hospitalarios.

En este primer acercamiento, vemos viable describir en qué consiste la experiencia y el
aprendizaje dénde ambas entran en el ambito de lo significativo como eje fundamental de
nuestro proyecto de investigaciéon. Para este momento, creemos que ambos conceptos
tedricos se articulan como procesos inseparables que inciden en el sujeto dentro del rol del
psicélogo, paciente y familiar o acompafiante como una oportunidad de transformacion
dentro de su estancia en el hospital. Asi mismo, las extensiones que surgen como:
pedagogia hospitalaria, aprendizaje formal e informal, para poder analizar parte de un todo

dentro del marco de vivencia hospitalaria.

La experiencia para Dilthey de acuerdo con la lectura de Ferreiro “es una estructura que
articula de modo complejo tres dimensiones irreductibles una a la otra: conocimientos,
afectos y deseos, que al constituirse en un todo, transforman los relieves del mundo del
sujeto”. Por lo que, Ferreiro propone que la estructura no es cerrada, se vuelve fragil,
cambiante y se transmite con el acto de la memoria®, la cudl se vuelve la via de

significacion, “lo realmente vivido”, que influye en la vida misma.

Por otro lado, Baz (1999) hace referencia a que la experiencia esta conformada por tiempos
y temporalidades, las realidades tanto materiales como simbdlicas, configuran la vida de los
sujetos creando multiples formas de transitar el entorno. De igual modo, la percibe como
una dualidad entre la continuidad (sujeto que recuerda y se recuerda) y la proyeccion de
deseos y suefios que construyen un espacio de realizacién. Asimismo, continuando con la

idea de que la experiencia se configura dentro de un plano como lo colectivo, la subjetividad

3 “La memoria no es solo memoria individual, la memoria tiene un fuerte vinculo con lo colectivo [...]
se encuentran vinculadas, una afecta a la otra, se reconsituyen mutuamente”. (Ferreiro, 2007, p. 136)
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colectiva en términos planteados por Baz (2003), como aquellos procesos mediante los
cuales un grupo crea y sostiene significados. Es decir, habla de cémo nos vamos formando
como sujetos dentro de una historia marcada por experiencias grupales e institucionales. En
ese proceso se mezclan elementos distintos, que avanzan con ritmos y tiempos diferentes,
y que forman parte de la manera en que las personas hacemos historia desde el deseo, ese

impulso que busca llenar una falta que nunca se llena del todo.

Este planteamiento nos lleva a tomar en cuenta dos ideas centrales:, deseo e historia. El
deseo, explica Baz (2003), no sélo es una nocidn psicoanalitica necesaria para pensar la
subjetividad, sino también una manera de describir la condicion humana, esa tendencia a
buscar, a desviarnos, a movernos hacia los bordes y las grietas donde aparecen nuevas

posibilidades.

Ferreiro (2007), menciona que cada sujeto experimenta el mundo de un modo peculiar, la
dimension de lo cognitivo hace enlaces entre el pasado y el presente para producir
procesos de reflexividad, de modo que, el presente vincula al sujeto con el aqui y el ahora
para que en un futuro surjan posibilidades de transformacion de lo ya vivido. Asi, la memoria
se vuelve una estructura que contiene deseo, conocimiento, afectos y que se enlazan con la
experiencia. Junto con Baz, comparte que la experiencia se configura en dos planos

diferentes pero inseparables: lo singular y lo colectivo.*

” »

Para Larrosa (2009), la experiencia “es un movimiento de ida y vuelta”,”eso que me pasa”,
‘es un paso, un pasaje, un recorrido” (Larrosa, 2009, p. 88) Refiriéndose qué es aquello
que acontece y que no depende de uno mismo. Propone por ello el “principio de alteridad”
como otra cosa que no es “yo”, sin embargo como consecuencia supone lo que le pasa a
uno ‘lo que me pasa a mi”, en las ideas, representaciones®, palabras, sentimientos,
proyectos, voluntad, entre otros, es ahi donde la experiencia toma un lugar. A eso o hombra
“principio de subjetividad”, porque supone que no existe una experiencia general, cada uno

construye su propia experiencia. Por otro lado, el “principio de transformacion” (Larrosa,

4 “La singularidad es producto de procesos de subjetivacion que van disefiando, contornos,

ubicaciones, posesiones -lo propio, lo ajeno-, identidades; también capturas diversas. Remiten al
sujeto encarnado, situado en espacios interaccionales especificos, productos de circunstancias
Unicas. Por otro lado, la dimensién de lo colectivo, es lo que le da forma y sentido a la experiencia
personal, ya que no hay humanidad fuera de las redes transindividuales que nos hacen sujetos” (Baz,
1999, p. 174)

5 “La representacion social es una modalidad particular del conocimiento, cuya funcion es la
elaboracion de los comportamientos y la comunicacion entre los individuos. La representacion es un
corpus organizado de conocimientos y una de las actividades psiquicas gracias a las cuales los
hombres hacen inteligible la realidad fisica y social, se integran en un grupo o en una relacion
cotidiana de intercambios, liberan los poderes de su imaginacién. (Moscovici, 1979, citado en Martin,
2002). “El campo de representacion designa al saber de sentido comun, cuyos contenidos hacen
manifiesta la operaciéon de ciertos procesos generativos y funcionales con caracter social. Por lo
tanto, se hace alusion a una forma de pensamiento social”. (Jolette, s.f., citado en Martin, 2002)
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2006, p. 90) se refiere al sujeto abierto a la misma, como un sujeto vulnerable en sus ideas,
sentimientos, representaciones, etc., donde la experiencia nhuevamente toma lugar y hace
que el sujeto genere su propia transformacion®. Integrar estos principios al proyecto permite
comprender el acompafiamiento psicolégico hospitalario como un espacio donde el paciente
y el psicologo viven experiencias que los afectan, los interpelan y por lo tanto los
transforman. Desde esta perspectiva, el encuentro clinico puede entenderse como un
proceso educativo, ya que puede llegar a promover formacion subjetiva o cambio en

quienes se involucran.

Al reflexionar sobre los postulados de los cuales emerge la experiencia, consideramos que
se trata de un proceso o movimiento en el que el sujeto es participe de su propio juego. Se
vuelve una vivencia subjetiva, llena de afecciones y deseos que posibilita la transformacién,
se construye por medio de un entretejido de lenguaje, ideas, creencias, sentimientos,
representaciones, etc., con relacion a lo vivido. Se inscribe en el sujeto y redefine el modo
en el que el tiempo se vive. La experiencia se vuelve palabra, se construye en la memoria y

genera nuevos sentidos de ser y estar en el mundo.

La creacion de sentido, que es el ndcleo de la subjetividad, nace dentro del mundo
simbdlico, pero también lo supera. Como sefiala Morin (1994), una de las paradojas de la
subjetividad es que funciona como una autonomia que depende de algo externo. No se
trata, aclara, de la idea tradicional de libertad, sino de entender la autonomia como un
proceso de organizacion personal que solo puede darse gracias a un soporte que viene de
afuera. La experiencia, que siempre esta mediada por lo simbdlico, porque no captamos la
realidad de forma directa, va formando, poco a poco, modos de ser propios de cada cultura
y de cada época. Por eso, la experiencia se relaciona con la memoria, los tiempos y los
contextos que habitamos (Baz, 2003). Ante esto, habra que cuestionarse si la experiencia

solamente ocurre en la singularidad o pensarla, ademas, desde su dimensién colectiva.

Desde la fenomenologia, la experiencia significativa no se comprende como la simple
presentacion de hechos externos que funcionan como estimulos que provocan reacciones
en los sujetos, mas bien, se comprende como un proceso en el que la conciencia otorga
sentido a lo vivido. Para Husserl (2013), la experiencia se organiza a partir de la
intencionalidad, es decir, la orientacion de la conciencia hacia algo. En Ideas I, Husserl
explica que la conciencia siempre es “conciencia de algo” y que el sentido se constituye en

la relacion entre el sujeto y el fendmeno, asi, una experiencia se vuelve significativa cuando

6 Dimensiones de la experiencia: a) Exterioridad, alteridad y alienacion (tiene que ver con el
acontecimiento), b) reflexividad, subjetividad y transformacion (tiene que ver con el sujeto de la
experiencia), c) pasaje y pasion (el movimiento de la experiencia). Son el qué, el quién y el pasar de
“eso que me pasa”. (Larrosa, 2009)
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se constituye como objeto de sentido para un sujeto situado, cuando adquiere un lugar
dentro del horizonte de comprension que da forma a su mundo. Desde esta perspectiva, en
Husserl (1990) enmarca que una experiencia se vuelve significativa cuando entra en
relacién con las estructuras previas de comprension, reorganizando el modo en que el

sujeto comprende su mundo.

Merleau-Ponty profundiza esta idea al situar el cuerpo como la condicién misma de la
experiencia. Para él, “el cuerpo es nuestro medio general para tener un mundo”
(Merleau-Ponty, 2005, p. 203). El cuerpo es la condicion desde la cual se despliega toda
comprension, por ello, lo significativo emerge cuando el sujeto corporizado se ve afectado,
cuando la situacién vivida influye nuestra manera habitual de percibir y de estar en el mundo
(Merleau-Ponty, 2005). La experiencia significativa es, entonces, un movimiento de
afectacion que reorganiza la relacion del sujeto con su entorno, aquella que desestabiliza o
reacomoda la manera habitual de estar en el mundo que produce una variacion dentro del

campo de sentido del sujeto (Merleau-Ponty, 2003).

Heidegger, desde la fenomenologia hermenéutica, sefiala que lo significativo emerge
cuando algo interrumpe la familiaridad del mundo cotidiano. En Ser y tiempo, afirma que la
existencia humana se caracteriza por una apertura que puede ser desestabilizada por
acontecimientos que revelan dimensiones nuevas del ser. Cuando la rutina se rompe, el
individuo es confrontado con aquello que “pone al descubierto el ser del ente” (Heidegger,
2003, p. 133). En tales momentos, la experiencia no solo devela algo del mundo, sino que
abre la posibilidad de que el sujeto se comprenda a si mismo de un modo distinto
(Heidegger, 2003). Esta irrupcion desestabiliza el orden habitual y pone en juego un proceso
de interpretacion entendido como una transformacion del “ser en el mundo”. La experiencia
significativa aparece entonces como un acontecimiento que abre preguntas, despliega

posibilidades y reconfigura la comprensién previa del sujeto (Heidegger, 2000)

Dentro de los procesos formativos que atraviesan el vinculo entre psicélogo y paciente en
contextos hospitalarios, es fundamental considerar la nocién de aprendizaje desde marcos
que reconozcan la dimensién subjetiva, afectiva y experiencial del conocer. En este sentido,
la propuesta de Rogers resulta especialmente pertinente, ya que pone en el centro a la
persona y concibe el aprendizaje como un proceso ligado a la experiencia, la transformacion
y la construccion de sentido. Segun Rogers (citado en Penna, 2000), el aprendizaje
significativo no se reduce a la acumulacién de informacion, sino que implica un cambio
real en la manera de actuar, sentir y ser del individuo. Como sintetiza Penna (2000),

retomando a Rogers, se trata de un “aprendizaje penetrante que se entreteje con cada
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aspecto de la existencia del individuo” y cuya caracteristica principal es que “se vuelve

propio, se integra y transforma a la persona” (p.1)

Integrar la mirada de Rogers nos permite ampliar la comprensiéon del proceso formativo
formal e informal que ocurre en el acompanamiento psicolégico hospitalario. Lo que el
paciente aprende no es Unicamente de orden intelectual; se trata de un aprendizaje que “se
asimila en el plano del ser” (Rogers, citado en Penna, 2000, p.3), que se aplica a la vida
cotidiana y que se evalua desde dentro, porque su sentido es personal y subjetivo, y al
mismo tiempo, el psicologo también aprende en este proceso, desarrolla sensibilidad y afina

su practica clinica desde la reflexividad.

Ausubel et, al. (1983) menciona que el aprendizaje es significativo cuando los contenidos:
Son relacionados de modo no arbitrario y sustancial (no al pie de la letra) con lo que el
alumno ya sabe. Por relacion sustancial y no arbitraria se debe entender que las ideas se
relacionan con algun aspecto existente especificamente relevante de la estructura
cognoscitiva del alumno, como una imagen, un simbolo ya significativo, un concepto o una

proposicion. (p.18)

Por lo que entendemos que, una persona aprende de verdad cuando la informacion nueva
se conecta con conocimientos, experiencias o ideas previas. En un contexto hospitalario,
podriamos pensar que el paciente no esta recibiendo informaciéon o consejos, sino que,
relaciona lo que vive durante la hospitalizacion con experiencias previas, emociones Yy
conocimientos propios, a partir de ellos resignifica su enfermedad, rehabilitacion o proceso

hospitalario.

Por otra parte, Freire (2005) hace una critica hacia la educacion, quien la nombra
“‘educacion bancaria”. En esta propuesta Freire menciona que los estudiantes funcionan
cémo depdsitos que reciben informacién de sus educadores y el aprendizaje se ve sesgado
por el acto de ensefanza dirigido hacia la memoria, donde no existe la creatividad, ni el
saber, ni la transformacion. Por lo tanto, presupone un distanciamiento entre el educador y
el educado, pues no existe un dialogo real, una conciencia critica y un aprendizaje mutuo,
de manera que, no se cuestiona la forma en la que se comprende al mundo y si no existe
critica incentivada por ese cuestionamiento, no existe transformacion. ;Cémo funciona la

I6gica de Freire dentro de una institucion hospitalaria?

Cuando Freire menciona “en vez de comunicarse, el educador hace comunicados y
depdsitos que los educandos, meras incidencias, reciben pacientemente, memorizan y

repiten” (Freire, 2005, p. 78). Se trata de la base de la educacién bancaria, donde el hospital
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objetiviza al paciente otorgandole indicaciones sin dialogo, sin conversacion y sin
comunicacion de como ser un “buen paciente”. Y quiza cuando se refiere al “educador es
quien sabe; los educandos, quienes no saben, el educador es quien piensa, el sujeto del
proceso; los educandos son los objetos pensados” (Freire, 2005, p. 80) podria interpretarse
como el saber médico que se impone y el paciente que se queda sin voz. En el contexto
hospitalario, la experiencia del paciente puede verse interferida por un discurso biomédico
que define, nombra o incluso invisibiliza lo vivido, limitando la posibilidad de elaboracion
subjetiva. En este sentido, la ausencia de dialogo reproduce una légica similar a la
educacion bancaria descrita por Freire. No obstante, cuando se abren espacios de
problematizacién (a través de relaciones dialdgicas que pueden ser propiciadas por distintos
profesionales) se posibilita que el sujeto no sélo reciba informacion, sino que construya
sentido sobre su experiencia, favoreciendo asi su caracter significativo. “La educacién debe
comenzar por la superacion de la contradiccion educador-educando. Debe fundarse en la
conciliacion de sus polos, de tal manera que ambos se hagan, simultdneamente,

educadores y educandos”. (Freire, 2005, p.79)

La alternativa de Freire viene desmenuzada por problematizar este tipo de educacién
bancaria, el didlogo’ y la transformacion permiten que el paciente quiza no se viva aislado
por su enfermedad, por un niumero de expediente, por un diagnéstico, cémo el que tiene
que ser cuidado, sino que, vive su proceso en relacion con su historia, su cuerpo y su
contexto. De este modo, podriamos interpretar que el hospital funge como el educador (no
precisamente como institucion fija, sino como una posicidén dentro de una relacién), quien
se encarga de dictaminar cdmo se vive la experiencia del paciente, el psicélogo cumple esa
funcion de problematizar la educacién, dénde al abrir espacios de problematizacion,
propicien el dialogo, la elaboracion de la experiencia y la construccién de sentido con los

educados (pacientes).

Bajo esta logica, en el contexto hospitalario, el saber institucional tiende a situarse en una
posicién educadora que transmite contenidos de manera vertical, colocando al paciente en
un lugar de recepcion. No obstante, la incorporacion de practicas dialdgicas (posibilitadas
en este caso por los psicologos) permite tensionar esta légica, abriendo espacios de
problematizacion donde el sujeto puede elaborar su experiencia. En este proceso, el

aprendizaje no se reduce a la adquisicion de informacion médica, sino que se configura

" El didlogo auténtico —reconocimiento del otro y reconocimiento en si del otro— es decision y
compromiso de colaborar en la construccion del mundo comun [...] de este modo, el educador ya no
es solo el que educa sino aquel que, en tanto educa, es educado a través del dialogo con el
educando, quien, al ser educado, también educa. (Freire 2005, p. 26 y p. 92)
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como una construccion de sentido sobre la propia vivencia, posibilitando una relacion mas

consciente y significativa con su condicion.

Dentro del marco conceptual del proyecto, la distincién entre educacién formal, no formal e
informal resulta fundamental para comprender la variedad de procesos formativos que
atraviesan a las personas en el hospital. Casillas (2023) establece una distincion
fundamental entre educacion formal, no formal e informal, que es importante para
comprender procesos formativos mas alla de la escuela. La educacién formal se define
como un sistema “altamente institucionalizado, jerarquico y cronoldgicamente graduado,
regulado por el Estado y orientado a la certificacion académica” (Coombs y Ahmed, citados
en Casillas, 2023, p. 24)

En contraste, la educacion no formal surge en los afios sesenta dentro de la UNESCO como
respuesta a las limitaciones de la escuela. El texto la describe como “actividades educativas
organizadas y sistematicas que ocurren fuera del sistema oficial, pero con objetivos claros y
métodos propios” (Coombs y Ahmed, citados en Casillas, 2023, p. 24). Entonces, de
acuerdo con Casillas puede ser flexible, diversa y se extiende en espacios comunitarios,
culturales, sociales o de salud, comparte con la educacion formal la planificacion, pero no
otorga titulos. Por otro lado, la educacion informal corresponde “al aprendizaje espontaneo y
no estructurado que ocurre en la vida cotidiana (familia, trabajo, comunidad, medios) y
constituye la mayor parte del aprendizaje humano” (Coombs y Ahmed, citados en Casillas,
2023, p. 24).

Puesto que el eje de nuestra investigacion esta centrado en el programa “Afencién de
pacientes y/o familiares que requieren atencién psicolégica en hospitalizacién por
interconsulta” del Instituto Nacional de Rehabilitacion, consideramos pertinente detenernos
en la explicacion de este concepto y su relevancia para nuestra investigaciéon, ya que la
interconsulta constituye el mecanismo mediante el cual distintos servicios hospitalarios
dentro de la institucion solicitan la participacion del psicélogo para valorar y acompanar a los
pacientes y familiares que se encuentren en procesos de hospitalizacion. Entender dicho
concepto, ademas de permitirnos comprender la forma en que se articula el trabajo
interdisciplinario dentro del hospital, posibilita ubicar el papel especifico que desempena la
atencién psicoldgica en estos contextos, ya que la intervencion del psicologo no ocurre de
manera aislada, sino a solicitud de otros profesionales de la salud que identifican la
necesidad de apoyo emocional, contencidn o acompafiamiento en el paciente o en sus

familiares.
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Capitulo IlI: Tras las huellas de la experiencia: una propuesta metodolégica

Disefio metodolégico

La investigacion esta estructurada con un enfoque de método cualitativo, de acuerdo con
Salgado (2007), los métodos cualitativos parten de la subjetividad®, en la cual se encuentra
la construccién del mundo social, permeado por significaciones y simbolos que configuran la
forma en la que se constituyen los vinculos entre las instituciones y los sujetos. Por lo que la
investigacion cualitativa abre espacios que convocan un abordaje multidisciplinario,
otorgando la flexibilidad sobre la cual movilizar las necesidades de los sujetos durante el

proceso de investigacion.

Las consideraciones de intervencién se vinculan al abordaje desde el disefo
fenomenoldgico, el cual Salgado retoma desde la fundamentacion de Creswell (1998), en la
que expone a la fenomenologia como una herramienta que se enfoca en las experiencias
subjetivas de los participantes. Es asi como este disefio se concentra en la descripcion y
comprension de los fendmenos investigados desde el punto de vista de los participantes,
basandose sobre el analisis del discurso y temas especificos, evocando un entramado
sobre la busqueda de los posibles significados que conlleva la hospitalizacién. Al mismo
tiempo, es de suma importancia que el investigador contextualice las experiencias en
cuanto a la estructura que enmarca la temporalidad histérico-cultural, el espacio, la
corporalidad (los sujetos involucrados) y el contexto relacional (aquellos vinculos que se

generaron a partir de la experiencia).

De acuerdo con Carballeda (2023), la intervencién puede entenderse como un dispositivo
gue se entromete en un espacio en el que existe una demanda, tanto de los investigadores
como de las instituciones en donde se actua. A partir del dispositivo®, es posible elucidar un
‘problema social’; segun Salazar (2003), la construccion de un dispositivo de
investigacion-intervencion consiste en la accion desde la cual articular un conjunto de

estrategias que evoquen la reflexion, la exploracion y, finalmente, un encuentro en el que se

8 “El estudio de la subjetividad implica, tanto el analisis de diversas instituciones sociales, politicas y
juridicas, como el analisis de la historia individual y colectiva de los sujetos, asi como de las normas,
de los lenguajes, de las miradas, de los referentes simbdlicos, de los mitos. La subjetividad es un
campo de significaciones, un conjunto de concepciones del mundo y de la vida, donde se entrelazan
diversos niveles de comprension y aprehension de una cosmovision.” (Gil, 2007)

® Disponer: colocar las cosas en orden, decidir, ordenar, preparar, prevenir. Segun Vilar (2019), el
concepto de dispositivo de Foucault no implica unicamente las condiciones técnicas para el proceso
de investigacion, sino que produce redes complejas entre la practica y su quehacer, entre los
objetivos y la historia. Asimismo, Pefia (2008) enmarca el dispositivo y la intervencién como un
espacio que vislumbra los procesos de subjetivacion, la construccion de sentido y la significacion, por
lo que los dispositivos no pretenden crear un contenido universal y estatico, mas bien articular la
incidencia desde la historia, los vinculos, la intervencion, los objetivos y las expectativas.
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dé apertura a espacios de dialogo con la intencidon de una participacion activa y reconocida

de los sujetos que conforman los procesos de investigacion.

La intervencion es un procedimiento que actua y hace actuar, que produce
expectativas y consecuencias. Asi, la intervencion implica una inscripcién en
ese “otro” sobre el cual se interviene, quien a su vez genera una “marca” en
la institucion donde se desencadenan una serie de dispositivos e

instrumentos. (Carballeda, p. 107)

Técnicas e instrumentos de recoleccion de informacion

Para el proceso metodoldgico se empled la entrevista semiestructurada, con un total de 12

entrevistas a los psicologos quienes son las personas encargadas del proyecto:

Psicélogalo Area de hospitalizacion en el INRLGII

Mtra. Leticia Hernandez = Coordinadora y creadora del programa de Psicologia Hospitalaria

Mtra.Areta Ortega Otorrinolaringologia y cirugia plastica reconstructiva
Lic. Paola Jiménez Cirugia de columna

Especialista en toxicomanias en el servicio de ortopedia-tumores
Oseos y lesiones de mano

Mtra. Brenda Castro Especialista en suicidio, servicio de geriatria

Mtra. Frida Loranca Centro Nacional de Investigacion y Atencion de Quemados (CENIAQ)
Dra. Verodnica Cuéllar Pediatria

Mtra. Grecia Castillo Centro Nacional de Investigacion y Atencion de Quemados (CENIAQ)
Mtra. Massiel Arenas Centro Nacional de Investigacién y Atencion de Quemados (CENIAQ)
Mtra. Rocio Martinez Geriatria y traumatologia

Mtro. Ulises Gonzalez

Mtro. Marcos Sepulveda @ Traumatologia y urgencias
Mtra. Nanhiely Rodriguez Centro Nacional de Investigacion y Atencion de Quemados (CENIAQ)

Figura 1. Psicélogos entrevistados

las cuales fueron realizadas durante febrero y marzo de 2026; esta técnica permitid
combinar elementos que brindaron un esquema sobre el cual guiarla, otorgando flexibilidad
en la cual el entrevistador pueda profundizar sobre las narrativas, experiencias y discursos
de los entrevistados, reconociendo en ello el aprendizaje significativo en cuanto al
acompafamiento que evoca el programa de atencion en psicologia hospitalaria del Instituto
Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra Ibarra (INRLGII). “La entrevista, para ser
efectiva, requiere de la colaboracion entre las partes (...) la disposicién del entrevistador a

escuchar y guiar al otro en su regreso simbdlico al pasado, y la voluntad del entrevistado de
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recordar y compartir lo vivido “. (Garay G. y Aceves J., 2017, p. 9). De este modo
manejaremos el proceso de entrevista no como algo lineal, sino como aquel espacio que
recrea un andamiaje en el que la curiosidad permite descubrir en el discurso de la otredad
aquellas experiencias que se encarnan en los sujetos, estableciendo asi una relacion

tedrico-metodoldgica sobre las narrativas de los participantes.

Después de nuestra intervencion en el instituto y tras la primera entrevista, se dio la
posibilidad de implementar la técnica de la observacién participante, la cual requiere de una
introduccion que facilite la elaboraciéon del conocimiento sociolégico o antropoldgico, a
través del ejercicio entre la participacion y la observacién. Como lo expone Guber (2011), la
atencion de la mirada es fundamental, puesto que motiva el enfoque ante una experiencia
significativa, inaugurando espacios que manifiestan la constitucion de subjetividades, en un
entramado guiado por la emocion y el afecto que se encarna sobre el cuerpo durante la
practica. En este punto consideramos de suma relevancia incorporar el diario de campo
como un instrumento en el cual registrar, analizar y sobre todo reflexionar aquellas cosas
que nos pasaban durante la practica de la entrevista asi como de la observacién; esto fue
revelador para el proceso de investigacion, puesto que posibilitd la viabilidad de poder,
desde la charla informal, reconocer de qué forma inciden los psicélogos desde las practicas
hospitalarias, asimismo al ingresar a los diversos servicios tuvimos la oportunidad de
acompanfar a los pacientes, cuidadores y/o familiares en un espacio de intervencién-accién
dentro del hospital, en la que las conversaciones informales nos dieron aproximaciones de

lo que significa y conlleva intervenir desde la psicologia en contextos de hospitalizacion.

Del mismo modo y como lo enuncia Lidia Fernandez (1998), partiendo del marco conceptual
que teniamos previo a la intervencion del campo, y por ende las categorias iniciales, es que
encontramos en estos dispositivos de intervencidon una tarea analitica que se complementa
directamente con el contacto con la realidad. En las que, asi como Baz (1998),
estructuramos una construccion metodologica en la cual, partiendo del discurso y la
memoria'®, generamos vias de andlisis que se encuadren y articulen conforme a las
narrativas que experimentan y resignifican los sujetos en el ambito hospitalario;
estableciendo asi una configuracion que demanda una mayor creatividad y dialogo entre la

dimension tedrica y el registro empirico que elaboramos a continuacion.

1 Robert Epstein (2022) cuestiona el concepto de memoria, no como un lugar que almacena
recuerdos, sino como un proceso de activa reconstruccion. Este acto de memoria implica reconstruir
desde el presente aquello que los sujetos recuerdan, de tal forma que se reinterprete, se modifique y
sobre todo se reconstruya la experiencia, en el marco de la investigacion como una posibilidad de
resignificacion de la experiencia desde el aprendizaje significativo.
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Estas categorias emergen no s6lo del discurso de las personas entrevistadas, construido a
partir de un proceso de escucha, sino también de la propia experiencia de intervencion, la
cual posibilita reflexionar el espacio hospitalario como un escenario productor de
subjetividades. En este sentido, las categorias se configuran como dispositivos analiticos
que buscan articular un didlogo entre los referentes tedricos, las construcciones discursivas

y las observaciones generadas en el trabajo de campo.

Capitulo 1IV: “Reconstruyendo Ila institucion: Una propuesta de psicologia

hospitalaria”

Para este proyecto, los postulados resultan especialmente relevantes, ya que la relacién
entre psicologo hospitalario, los pacientes, cuidadores y familiares (si bien ocurre en un
entorno clinico y regulado) puede analizarse como un proceso de educacién que transita
por una triangulacion en las distintas areas que convocan los procesos de educacion antes
mencionados, en tanto involucra la educacion no formal en el acompafnamiento, la
construccion de sentido, las estrategias de afrontamiento y la reorganizacion subjetiva. Al
mismo tiempo, muchas dimensiones del vinculo se inscriben en la educacion informal, pues
se basan en experiencias emocionales, biograficas y relacionales propias de la vida
cotidiana del paciente y su familia. El evocar una reflexion de estos postulados, permite
colocar el acompafamiento desde la psicologia como una practica pedagdgica no escolar,
donde sobresalen aprendizajes que no dependen de alguna calificacion, sino de la

transformacion subjetiva e implicacién que conlleva la disposicion de los sujetos.

"El hospital es un gigantesco edificio cruzado de corredores,
donde nunca es de noche ni cambia la temperatura,

el dia se ha detenido en las lamparas

y el verano en las estufas.

Las rutinas se repiten con majadera precision..."

(Allende, 1994).

La atencién psicologica en ambitos hospitalarios conlleva una intervencién inter y
transdisciplinaria, en ella convergen la asistencia a los pacientes, la ensefianza e
investigacion que permite la actualizacion de abordajes tedricos y metodolégicos. Pero,
¢qué significa la psicologia hospitalaria? Para comprender qué papel conlleva el psicélogo
en estas instituciones es importante reconocer el contexto de incertidumbre en el que se

encuentran los sujetos o pacientes dentro de estas instituciones, puesto que los coloca
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desde el enunciarse en un estado de enfermedad lo cual implica un malestar fisico, psiquico

y emocional.

A partir de estudios realizados en el Hospital Juarez de México en 2017 asi como en el
IMSS de Torredn, Coahuila, en 2007, se devela la prevalencia de ansiedad y depresion' en
pacientes y familiares hospitalizados, en la cual existe un fuerte vinculo entre las estancias
hospitalarias prolongadas y la evolucion de los pacientes ante el tratamiento de las

enfermedades cronicas.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las Enfermedades Croénicas
(EC) son una de las principales causas de muerte y discapacidad en México y en el
mundo'. Este grupo de enfermedades se caracteriza por ser de larga duracién y
presentarse en combinacion de factores genéticos, fisiolégicos y ambientales. Este tipo de
enfermedades conlleva a que los pacientes mantengan constante cercania con el ambito
hospitalario, por lo cual el estudio de 2017 hace manifiesto de qué manera tanto la
ansiedad, asi como la depresion generan una serie de respuestas emocionales sobre la
toma de decisiones en los pacientes y familiares ante la constante exposicion sobre la

hospitalizacion.

Ante esta premisa, Esquivel, et. al (2007) y Anguiano, et. al. (2017), desde el empleo de
encuestas sobre la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS)™ a pacientes y

familiares de personas hospitalizadas, evidencian a través de los estudios que, a nivel

" De acuerdo con la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud la ansiedad es un estado
emocional que presenta cambios somaticos (mareos, molestias digestivas, taquicardia, sudoracion,
palpitaciones o temblores) y psiquicos (cognoscitivos, conductuales y afectivos como nerviosismo,
deseo de huir, sensacion de muerte inminente, inquietud, miedos irracionales, temor a perder la
razon y el control), la ansiedad puede distorsionar la percepcion de la realidad, del entorno asi como
de la misma persona, afectando de este modo la funcionalidad del individuo. (Secretaria de salud,
2015). La depresion de igual forma interfiere con la vida cotidiana, con la capacidad de trabajar,
dormir, comer e inclusive llevar a cabo un tratamiento médico. La depresién es causada por una
combinacion de factores genéticos, ambientales, bioldgicos y psicolégicos, se caracteriza por una
tristeza persistente y por la pérdida de interés en las actividades con las que regularmente disfrutaba,
los sujetos suelen presentar sintomas como la pérdida de energia, necesidad de dormir mas o menos
de lo normal, cambios en el apetito, ansiedad, sentimiento de culpabilidad, desesperanza inutilidad y
pensamientos de autolesién o suicidio. (Organizacion Panamericana de la Salud, s/f).

2 Las enfermedades cardiovasculares suponen la mayoria de las muertes por ENT (al menos 19
millones de muertes en 2021), seguidas del cancer (10 millones), las enfermedades respiratorias
cronicas (4 millones) y la diabetes (mas de 2 millones, incluidos los fallecimientos por nefropatia
diabética). Estos cuatro grupos de enfermedades representan el 80% de todas las muertes
prematuras por ENT. (OMS, 2025)

¥ El “HADS“(Hospital Anxiety and Depression Scale, por sus siglas en inglés) es un instrumento
utilizado para evaluar sintomas de ansiedad y depresion en el ambito hospitalario. Principalmente se
aplica a pacientes con diversas enfermedades cronicas, con el objetivo de evaluar el malestar
emocional, el cual mantiene nexos directos con sintomas cognitivos, conductuales y somaticos como
la ansiedad y depresion por ejemplo el insomnio, la fatiga, pérdida y/o aumento de peso y/o apetito.
(Nogueda, 2013)
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general, independientemente del diagnéstico y el tiempo del padecimiento, hay una clara
correlacion entre la hospitalizacion y la respuesta emocional. La Escala de Ansiedad y
Depresion (HADS) realizada a mas de 200 personas en ambos estudios comprobé que el
53% de los pacientes y familiares presentaban sintomas de ansiedad y el 47% cuadros de

depresion.

Por lo anterior, es de suma importancia reconocer que la deteccion de estados de animo
depresivos y ansiosos representa un vehiculo en el que Barra (2003) establece que la
influencia de las experiencias emocionales como aquellas que intervienen al mismo tiempo
a nivel fisiologico desencadena estados emocionales negativos, los cuales pueden influir en
la prolongacién de las infecciones, el retraso de la cicatrizacion, asi como la vulnerabilidad a

diversas enfermedades.

Ambos articulos visibilizan cémo un diagndstico oportuno constituye los primeros pasos
para emprender programas de intervencion hospitalaria, que beneficien y resignifiquen los
procesos de rehabilitacién y enfermedad del paciente, del cuidador o familiar, demostrando
la importancia que recae sobre la elaboracién de programas de intervencion en diversas

escalas.

Para Matilde Neder, quien desarrollé los primeros trabajos de psicologia hospitalaria en
Brasil y que en 1959 postula la relevancia que conlleva el acompanamiento psicolégico, se
destaca la importancia de la colaboracion del equipo de salud de manera transdisciplinaria,
en la que se reconoce a los aspectos psicosociales como parte fundamental de la
experiencia y las respuestas ante la enfermedad y la hospitalizacién (Zas, 2011). De esta
forma la intervencién del psicologo hospitalario permite coadyuvar en primera instancia al
reconocimiento y manejo de los problemas emocionales que podrian repercutir en la
recuperacion y adherencia al tratamiento médico en los padecimientos crénicos. Por lo cual
la realizacion de programas de atencion psicolégica en hospitalizacién cimienta una
aproximacion que promueve el transformar la formas en las que se vinculan las
interacciones tanto del personal asi como de los pacientes, constituyendo niveles basicos
de intervencién, que beneficien tanto la experiencia, la estancia, asi como el

acompafamiento con relacion a las necesidades que demanda la poblacion.

Desde estas perspectivas el quehacer de la psicologia se puede decir que se fundamenta
en una comprension profunda de la experiencia vivida tanto del paciente como del propio
profesional. Como lo enfatiza Bleger (1963), “el psicélogo trabaja siempre con el sujeto en
situacion, nunca con un individuo aislado; su quehacer implica comprender a la persona
como un ser inserto en un contexto social, histérico y afectivo”. El quehacer de la psicologia

surge de la comprension del mundo vivido del otro, reconociendo que cada experiencia es
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Unica y requiere una aproximacién abierta, sensible y atenta al fendmeno tal como se
presenta. De este modo, la intervencion psicoldgica implica acercarse al mundo vivido del
otro, a su dolor, a sus significados, a su forma particular de habitar la vida, el cuerpo, la
salud, y la enfermedad. Rogers (1951), desde una aproximacion humanista, afirma que “el
nucleo de toda intervencion psicolégica radica en una relacidn auténtica, empatica y
congruente, donde el terapeuta facilita el crecimiento personal del paciente”. Aqui, el

quehacer de la psicologia funge como presencia que permite resignificar al paciente

-“Comprensién del contexto hospitalario”

Para la formulacion de nuestra primera categoria de analisis, consideramos
pertinente profundizar en la comprension del contexto hospitalario. Para ello,
retomaremos la propuesta de Cornelius Castoriadis, quien permite observar dichos espacios
como instituciones atravesadas por significaciones sociales e imaginarias que no se limitan
unicamente a su cualidad funcional. Como nos sefiala en su obra: “no cuestionamos la
vision funcionalista de que las instituciones cumplen unas funciones vitales, pero si la
cuestionamos en la medida en que pretende que las sociedades se reduzcan a esto”
(p.113). Esta idea nos invita a desplazar la mirada del hospital, visto como estructura
funcional, y entenderlo en su lugar como un espacio donde se configuran sentidos, normas

y formas de relacionarse.

Desde esta perspectiva, la relacion entre psicélogo y paciente no se establece al margen de
dichas configuraciones, sino que se encuentra inscrita en ellas. Por lo tanto, “las
instituciones no se reducen a lo simbdlico, pero no pueden existir mas que en lo simbdlico y
constituyen cada una su red simbodlica” (p.114), lo que permite comprender que los
intercambios dentro del hospital estan atravesados por significaciones que delimitan lo que
puede ser dicho, escuchado y reconocido. Asi, tanto el lugar del psicélogo como el del
paciente se encuentran previamente configurados por un entramado que organiza sus

posiciones y posibilidades de accion.

En este marco, habria que considerar que las instituciones “consisten en ligar a simbolos
[...] unos significados y en hacerlos valer como tales” (p. 114), lo que permite dar cuenta de
cémo el lenguaje clinico, las categorias diagndsticas y las nociones de salud y enfermedad
adquieren un caracter valido dentro del hospital. De este modo, la experiencia de
psicologos, enfermeras, pacientes, cuidadores y familiares no sélo se expresa, sino que

también es traducida y reconfigurada a partir de estos sistemas de significacion. De este
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modo, el hospital se configura como una trama en la que se entrelazan saberes, normas y

expectativas en torno a los modos de comprender y vivir la enfermedad.

No obstante, esta perspectiva no se traduce a una concepcion estatica de la institucién. Por
el contrario, “hay lo social instituido, pero éste supone siempre lo social instituyente” (p.
110), lo que introduce la posibilidad de pensar que las formas de relacion, significaciéon y
experiencia que se configuran en el hospital, no se encuentran completamente
determinadas, sino que pueden ser desplazadas y transformadas en el propio ejercicio de la

practica.

De este modo, la nocién de institucion en Castoriadis adquiere relevancia en tanto permite
comprender que el hospital posibilita marcos de sentido que organizan y delimitan las
formas en que se interpreta, se nombra y se vive la enfermedad. Desde esta perspectiva, el
hospital puede ser analizado como una institucién que no solo estructura practicas, sino que
también organiza significaciones que orientan la experiencia de los sujetos. En este marco,
la relacién entre psicologo y paciente se inscribe dentro de estas redes simbdlicas, aunque
no se agota en ellas, en la medida en que también abre la posibilidad de que dichas
configuraciones sean puestas en juego y, eventualmente, resignificadas. Asi, se vuelve
posible explorar como los sujetos que se inscriben dentro de la institucién no solo la habitan,

sino que participan en la produccién y transformacion de los sentidos que la sostienen.

El acceso a servicios de salud hospitalarios de calidad en nuestro pais se encuentra cada
vez mas comprometido. Las deficiencias burocraticas, administrativas y estructurales que se
han acumulado con el pasar de los afios han generado multiples barreras que dificultan el
acceso oportuno y digno a la atencion médica. En consecuencia, los usuarios viven bajo
una constante incertidumbre que trasciende la propia angustia de su enfermedad y
evidencia las profundas limitaciones del sistema de salud. Cada visita al hospital implica
enfrentarse a un escenario incierto en el que la atencion, lejos de estar garantizada,
aparece como una posibilidad condicionada por la disponibilidad de recursos, personal e
infraestructura. El acceso a la salud se convierte entonces en una experiencia marcada por
el desgaste, la espera, y el temor constante ante la posibilidad de regresar a casa sin

respuesta ante sus necesidades de salud.

Frente a esta realidad, pareciera resultarle mas sencillo a la poblacion acostumbrarse al
malestar que les aqueja, que enfrentarse a un sistema que con frecuencia les niega o
dificulta la atenciéon. La resignacion ante estas condiciones termina por normalizar la
precariedad de los servicios de salud, obligando a las personas a renunciar a la posibilidad

de recibir una atencién adecuada, como si de un privilegio se tratase y no de un derecho
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basico fundamental. Pareciera que, ademas de su enfermedad, los usuarios deben
enfrentarse a condiciones que los hacen aun mas vulnerables, como lo es enfrentarse a

tratos insensibles y poco empaticos ante su condicion:

“Nadie quiere estar en el hospital, nadie quiere llegar al hospital. Menos en el hospital
publico [...] el maltrato de quiza del personal, esté todo muy frio, todo muy insensible y es
asi como que todo el mundo lo que mas quiere es que esto termine rapido para regresar a

su casa, ¢no?” (Entrevista a Veerbnica)

Por lo tanto, ante la realidad de la poblacion mexicana en el contexto hospitalario, nos
surgen las siguientes interrogantes: ¢ qué sucede con la salud mental de aquellos pacientes
que se enfrentan a esta realidad?, ;existe un departamento de psicologia hospitalaria que

atienda sus necesidades? 4,0 se ven de igual manera descuidadas?

“Por ejemplo en otros hospitales honestamente en algunos dudo que haya, ;no? Eh, este
tipo de atenciones y las que si estdn o si hay, pues son atenciones como muy
"PRECARIAS", ;no? Como de okay, si su cita es en 6 meses, pero en 6 meses cémo,
cno? Y el sequimiento es en 3 meses o en 4 meses y duran 20 minutos. Entonces, ;qué

vas a hacer en 20 minutos, ;no?. (Entrevista a Frida)

Tal pareciera, como nos comenta nuestra entrevistada, que la realidad de la psicologia
hospitalaria no dista de la que enfrentan otros departamentos de atencidon considerados
como “prioritarios” dentro del ambito hospitalario. No obstante, su situacion parece estar aun
mas comprometida, pues si no estad ausente en gran parte de los hospitales de México, su
atencion se limita a ser precaria y deficiente. Ante esta situacidon, surge la siguiente
inquietud: ¢por qué estd aun mas invisibilizado el departamento de psicologia hospitalaria

dentro de las instituciones de salud de nuestro pais?

“Dentro del mundo médico, la parte de psicologia, digo, si nos vemos como pais, México
sigue siendo todavia un pais donde la salud mental no se le da la importancia debida, ;no?
[...] Pero desafortunadamente la realidad dentro del mundo médico es que no es visto

todavia con esa importancia.” (Entrevista a Rocio)

Las palabras de la entrevistada parecen exhibir una realidad que trasciende los problemas
burocraticos y administrativos que atraviesan las instituciones de salud. Estas dificultades
se convierten entonces en la punta del iceberg para dar lugar a una problematica mas
profunda: el lugar marginal que histéricamente ha ocupado la psicologia dentro de nuestra
sociedad, los sesgos, los prejuicios y la escasa relevancia que se le ha otorgado a la

atencion de la salud mental, particularmente, en contextos hospitalarios.
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Si bien esta situacién ha contribuido a relegar la presencia de la psicologia hospitalaria
dentro de las instituciones de salud, también ha propiciado la aparicién de actos disruptivos
dispuestos a transformar esta realidad. Estas iniciativas pueden entenderse como
expresiones de aquello que Castoriadis denomina la distancia entre lo instituido y lo
instituyente, es decir, el espacio desde el cual emergen nuevas posibilidades de accion
capaces de cuestionar el orden establecido. En sus palabras, “Habra siempre distancia
entre la sociedad instituyente y lo que esta, en cada momento, instituido, y esta distancia no
es un negativo o un déficit, es una de las expresiones de la creatividad de la historia”
(Castoriadis, 2007, p. 105). Desde este lugar, surgen actos de resistencia que cuestionan
los estigmas y prejuicios histéricamente asociados a la psicologia y a la salud mental, al
tiempo que buscan visibilizar la relevancia de la intervencion psicologica dentro del ambito
hospitalario. Ante esto, resulta pertinente preguntarse: ¢ podria considerarse el programa de
atencion psicoldgica del Instituto Nacional de Rehabilitacién (INR) un intento de autonomia
al reconocimiento de la psicologia hospitalaria como un componente fundamental de la
atencion integral de los pacientes? Para responder a esta interrogante, resulta necesario
cuestionar, en primer lugar, squé motivd a los responsables del proyecto a impulsar esta

iniciativa?

“La consulta que habia de psicologia era llegar a un consultorio, dar terapia y nada mas,
pero en hospitalizacion nadie daba, se daba cuenta de que eran personas que estan en
una crisis, ¢no? Ellos y su familia y que no habia nadie que les pudiera dar una
contencion, que no habia nadie que que pudiera regalarles una palabra de aliento o que
pudiesen expresar sus miedos [...] Y que no habia alguien atras de ellos. Creo que esa es

la necesidad” (Entrevista a Leticia)

Segun el relato de la coordinadora del programa, los psicologos adscritos al hospital
parecieron identificar una importante carencia en la atencion brindada a los pacientes
durante su proceso de hospitalizacion. Si bien existian espacios de consulta psicolégica,
estos no estaban destinados a la experiencia hospitalaria ni al impacto emocional que
conlleva procesos de enfermedad y rehabilitacién. Las palabras de la entrevistada sugieren
que la necesidad que dio origen al proyecto no surgié Unicamente de la ausencia de
servicios psicologicos, sino del reconocimiento de que pacientes y familiares atravesaban
situaciones de crisis -que hemos abordado anteriormente como punto de inflexién tanto de
la estancia asi como del progreso y adherencia al tratamiento- sin contar con espacios para
su atenciéon. Observaron que, detras de la atencion médica orientada al tratamiento del
padecimiento fisico, existian personas enfrentandose a cambios drasticos en sus

condiciones de vida, al dolor, y a la incertidumbre inherente a su enfermedad.
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“Hubo papas que, por ejemplo, o familiares que me decian, "Mi familiar ha estado
ingresado por equis nimero de veces." Y yo no, yo siempre me senti no sélo ignorado,
maltratado. Nadie nos hacia caso si nos daban crisis, si se enfermaban, si tenian

depresion, ansiedad, etcétera. No existiamos para el hospital.” (Entrevista a Rocio)

El fragmento de entrevista parece recalcar la ausencia de la atencion psicolégica brindada
antes de la implementacion del proyecto. A través del relato, se hace evidente que las
necesidades emocionales de pacientes y cuidadores permanecian desatendidas dentro del
hospital, provocando asi una sensacion de abandono por parte de una institucion que
deberia velar por su bienestar. En este sentido, el proyecto parece surgir del reconocimiento
de esta ausencia institucional, de la falta de espacios destinados a escuchar, acompanar y

sostener emocionalmente a quienes atraviesan procesos de hospitalizacién.

“Y ahi (hospitalizacién de geriatria) empecé a ver que habia mucha necesidad y se me
ocurrié escribir un proyecto de psicologia hospitalaria, ;no? [...] se lo mandé al doctor y le
dije, "Oiga, tengo una propuesta de este trabajo, creo que hace mucha falta." Y lo leyo,
tardé 15 dias y un dia me hablo, estabamos en pandemia y me dijo, "Esta aceptado tu

proyecto, se va a hacer psicologia hospitalaria." (Entrevista a Leticia)

La experiencia del equipo de psicdlogos los llevé a identificar una serie de carencias que
hasta entonces permanecian desatendidas, llevandolos incluso a cuestionarse la manera en
la que la propia psicologia era ejercida dentro del hospital. Este proceso refleja aquello que
Castoriadis sefala cuando afirma que “La institucién de la sociedad hace posible la creacion
de individuos que no ven en ella algo intocable, sino que logran cuestionarla, ya sea en
palabras, ya sea en actos, ya sea por ambas cosas simultaneamente” (Castoriadis, 2002, p.
118). Asi, la visibilizacion de esta problematica se tradujo en la elaboracion de una
propuesta formal orientada a generar un cambio dentro de la institucion. Este pequefio acto
de resistencia los llevo a la consolidacidn de un proyecto que tendria la intencién de atender
dichas necesidades y, al mismo tiempo, evidenciar la relevancia de la psicologia en

contextos hospitalarios.

“Y me parece vital que pueda haber este acompariamiento [...] sabemos que es muy dificil
estar en un hospital, a lo mejor no hemos estado en uno, pero hemos sido "cuidadores” en
algun momento, [...] creo que si hace falta mucho como estas palabras, ;no? A lo mejor
de aliento de que alguien nos pueda escuchar, sentirnos vistos y no solo como un

“numero de expediente". (Entrevista a Frida)

Nuevamente, resulta fundamental denotar la importancia de sentirse acompafado ante un
proceso de hospitalizaciéon. Es precisamente en estos momentos de vulnerabilidad cuando

la necesidad de escucha, contencién y apoyo emocional adquiere una especial relevancia,
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pues permite a los pacientes afrontar de mejor manera las adversidades inherentes a
procesos de rehabilitacion y enfermedad. Ademas, es en este devenir donde emerge la
necesidad de sentirse reconocido dentro de una dinamica hospitalaria que tiende a
desvanecer la experiencia y el sentir particular de aquellos bajo su cuidado. En este sentido,
la psicologia hospitalaria pareciera no limitarse unicamente al acompafamiento emocional,
sino que también busca recuperar la dimensiéon humana que con frecuencia queda relegada

dentro de la atencion hospitalaria. Como senala nuestra entrevistada:

“Yamos a trabajar con ellos (refiriéndose al servicio médico) para incluso suavizar la
informacioén que ellos, como médicos muy técnicos, los pacientes a veces no lo entienden
[...] Entonces muchas veces se pierde de vista esa-en los médicos, pues esa parte

humana, ;no?”. (Entrevista a Grecia)

Psiquiatria
Psicologia
Rehabilitacion Hospitalaria Comunicacion humana
Atencion integral para mitigar Ofrece contencién, apoyo Brinda tratamiento terapéutico a
el impacto emaocional, cognitivo emocional, manejo de crisis y pacientes pediatricos hasta los
y conductual derivado de acompafnamiento a pacientes 6 afos de edad con problema
discapacidades, padecimientos internados y/o a sus de lenguaje, rehabilitando a
musculoesqueléticos, familiares/cuidadores para facilitar pacientes que presentan
neuroldgicos o lesiones su adaptacién y afrontamiento trastornos de audicién,
severas. durante el proceso de enfermedad. lenguaje, aprendizaje, voz,
Consulta externa, después de habla y deglucion.

hospitalizacion.

Figura 2. Organigrama de las divisiones de atencion psicoldgica en el INRLGII.

La psicologia hospitalaria se presenta entonces como un puente entre la dimension médica
y la dimensiéon humana de la enfermedad, ayudando a entrelazar y dotar de sentido la
experiencia fisica y emocional de aquellos que viven y acompafian procesos de
rehabilitacién y enfermedad. Explicar dichos procesos desde una mirada sensible vy
adaptando el lenguaje a las necesidades emocionales de los pacientes, pareciera ayudar a
resignificar y asimilar de mejor manera la experiencia hospitalaria y, por lo tanto, facilitar su

recuperacion.
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“Justamente al momento de que se concientiza al personal médico, sobre todo, de que la
atencién emocional al paciente le favorece a la recuperacion en general, no Gnicamente la
parte fisica, sino mas bien es la reintegracion del paciente a su ambito familiar, laboral,

escolar, etcétera.” (Entrevista a Nanhiely)

De igual manera, el fragmento de entrevista destaca la importancia de la psicologia
hospitalaria en los procesos de reintegracion del paciente a sus actividades habituales.
Pareciera que el acompafiamiento psicoldgico brinda herramientas que permiten elaborar la
experiencia de rehabilitacion y enfermedad para afrontar los desafios que implica el regreso
a su cotidianidad. Mas alla de incidir en la recuperacion fisica, la intervencién psicoldgica
posibilita que los pacientes resignifiquen los cambios derivados de su condicion,
promoviendo una adaptacién mas favorable a su nueva realidad y una reincorporacién mas

integral a las distintas esferas de su entorno.

Se ha hablado de la relevancia de la psicologia hospitalaria en la atencién de pacientes y
cuidadores que atraviesan procesos de hospitalizacion. Sin embargo, y como sefala
nuestro entrevistado, el alcance de la psicologia hospitalaria no se limita exclusivamente a

este sector:

“Es lo que te decia, somos humanos y nos pega por todos lados. La clinica (clinica de
burnout) eh que esta en vias de desarrollarse, porque no la estan implementando. Este eh
pero la gente la necesita, la ocupa. A veces no es tanto los problemas laborales. A veces

es mas bien son consecuencias de los problemas personales.” (Entrevista a Ulises)

Lejos de observar al personal de salud como figuras estoicas, el fragmento nos invita a
reflexionar una realidad pocas veces percibida: ninguna persona esta exenta de la
implicacion inherente a la experiencia humana. El personal de salud, incluyendo los propios
psicologos, resienten los efectos de estar en contacto con el sufrimiento y dolor ajeno,
provocando a su paso un desgaste emocional que muchas veces es minimizado. Por lo
tanto, resulta fundamental la implementacién de espacios destinados a validar su
experiencia, espacios que ayuden a aligerar las dificultades relacionadas con el ejercicio de
su profesion y lo que implica acompanar a otros. Después de todo, s cémo se puede cuidar

de otros si no se empieza por uno mismo?

“Se estaba haciendo un programa también de salud mental para proporcionarse lo a
enfermeria, ;no? Y que eso también ayude a una mejora en la calidad que dan con el
paciente. Ha habido momentos que son casos muy duros, muy crueles, y, pues, no
dejamos de ser seres humanos, ;no? Y, pues, muchas veces luego enfermeria, al tener
este contacto y enterarse, hay ocasiones que se desbordan. Y, pues, entonces también se

hace esta intervencién con ellas, ;no?”. (Entrevista a Ulises)
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Este fragmento parece indicar que el ejercicio de la psicologia hospitalaria no es exclusivo
de los psicologos inmersos en estos contextos. Es el propio personal de salud quien,
ademas, es responsable de reconocer la dimensidon emocional que acompafa un proceso
de hospitalizacién. En este sentido, la labor psicolégica parece trascender los limites de una
disciplina especifica para convertirse en una forma de atencion que puede permear las
practicas cotidianas de quienes mantienen contacto directo con los pacientes. La escucha,
la contencién y el reconocimiento del sufrimiento del otro emergen entonces como
elementos fundamentales para la construccion de una atencion integral que favorezca el
bienestar emocional, recordando que quienes acompafian estos procesos no permanecen
ajenos a ellos. Pero, ;como promover el bienestar psicolégico dentro de una institucion
orientada a intervenir sobre el padecimiento fisico? Mas aun, ;debe entenderse el malestar
emocional como una condicion que necesita ser curada 0 como una experiencia que

requiere ser acompanada y elaborada por quien la atraviesa?

“Nos abre esta, esta perspectiva de que estar en un hospital es curar, ;no? Y entonces el
querer curar algo que esta dariado, pues como psicélogos nos quedamos con esa idea,
£no? Y realmente cuando tu vas trabajando con los pacientes pues te vas dando cuenta
que no los estas curando desde la psicologia, ;no? Puedes acompanarlos, que es lo que
hacemos aca. [...] Entonces, creo que pues, ahi tenemos pues también otra linea para
investigar qué es lo que realmente hace el psicélogo en el ambito hospitalario, que

realmente justo no cura, si no acompafia.” ( (Entrevista a Grecia)

Las palabras de la entrevistada parecen cuestionar los estigmas que han acompanado a la
atencion psicolégica desde su surgimiento. Su reflexidon nos invita a abandonar la idea de
que las personas que experimentan malestar emocional son individuos "dafiados" que
necesitan ser reparados. Por el contrario, su discurso sugiere que el sufrimiento psicolégico
constituye una experiencia naturalmente humana, especialmente en contextos atravesados
por la experiencia hospitalaria. Desde esta postura, el malestar emocional no puede

comprenderse desde la misma logica con la que operan los padecimientos fisicos:

“Si bien no es que lo vayamos a "quitar" (dolor), pero si nuestro objetivo es eh: que logre

manejarlo de una manera mas adecuada y funcional mientras esté en hospitalizacion.

]

Que claro, pueden tener estas respuestas emocionales que son totalmente esperadas.’

(Entrevista a Frida)

Mas que buscar una cura inmediata ante el sufrimiento, la labor psicoldégica parece
inclinarse mas hacia el acompafiamiento de quienes atraviesan estas experiencias. De esta
manera, la escucha, la comprension y la validacion emocional resultan mas pertinentes para

su proceso, puesto que el acompanarlos es, en si, terapéutico. Después de todo, la
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condicién humana implica enfrentarse a experiencias dolorosas capaces de producir
malestar emocional. Este malestar no constituye, necesariamente, algo patolégico que deba
ser eliminado, por el contrario, se trata de una respuesta natural ante circunstancias que
desafian nuestros recursos personales y nos confrontan con situaciones dificiles de asimilar.
Desde esta perspectiva, el objetivo de la atencién psicolégica no radica en erradicar el
sufrimiento, sino en ofrecer alternativas que permitan comprenderlo, elaborarlo y afrontarlo
de una manera mas adaptativa. Aunque el dolor no puede desaparecer por completo, si
puede volverse mas manejable cuando la persona cuenta con espacios de escucha que le

permitan transitarlo:

“O sea, no hacernos como que no esta pasando nada, sino hay que, hay que estar ahi,
hay que, hay que acompafiar, que ellos sepan que los vamos a acompafiar. Aunque esté

comprometida a tu vida, aqui voy a estar. Pase lo que pase.” (Entrevista a Veroénica)

La atencion psicologica implica, entonces, acompanar incondicionalmente a la persona en
su dolor y en la singularidad de su experiencia. Mas que perseguir la cura del sufrimiento,
su labor parece consistir en caminar junto a quien atraviesa momentos de vulnerabilidad,

con la intencidon de hacer el recorrido mas habitable.

Psicologia hospitalaria

Valoracion:

Se realiza un registro de
pacientes prioritarios (alta » Historia clinica.
demanda de poblacién) + Funciones mentales,

« Enfermedad o cirugia emocionales y conductuales. Interconsulta a

« Tiempo de estancia + Redes de apoyo. Psiquiatria

hospitalaria. « Aplicacion de pruebas
psicologicas.

Seguimiento pre-quirtirgico
Taller de Cuidadores

Primarios Intervencion en crisis.

= Acompafamiento.
= Contencion.
» Valoracion de herramientas de
afrontamiento.
Interconsulta a * Técnicas cognitivo- Seguimiento post-quirtirgico
Psiquiatria condu'ctuales.‘ 7 5
= Atencion a cuidadores. * Psicoeducacion para
fomentar el apego al
tratamiento.
« Autocuidado.
. « Técnicas psicoldgicas
Apoyo en el Protocolo de malas noticias para el control de las
emociones.

Cirugia

Interconsulta a Psicologia de
Rehabilitacion

Figura 3. Organigrama de atencion en el servicio de Psicologia hospitalaria.
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Después de haber recalcado la importancia del acompanamiento como base de la
psicologia hospitalaria, surge una nueva interrogante: ;Qué lugar ocupan entonces los
protocolos y técnicas de intervencién que institucionalmente han sido establecidos para la
atencion de los pacientes? ¢ Es el acompafnamiento, por si solo, suficiente? A lo largo de las
entrevistas, observamos una amplia diversidad de enfoques de intervencién entre los
psicologos adscritos al programa, técnicas que parten de distintas corrientes teéricas tan
disimiles como el psicoanalisis y la terapia cognitivo-conductual. Ante esta diversidad,
resulta pertinente preguntarse cual es el papel que desempefnan estos enfoques y técnicas
dentro de la atencion psicolégica, mas aun, ¢;qué peso tienen realmente en el proceso

terapéutico?:

“Nos vamos dando cuenta que no es que precisamente tengas que seguir un enfoque,
sino es que le esta siendo util al paciente, ;no? [...] lo que nosotros hacemos es un
acompafamiento, ;no? [...] Y no es que yo me la pase mezclando enfoques, sino es

empezar a entender a la persona desde su experiencia.” (Entrevista a Grecia)

Se evidencia aqui la libertad con la que los psicologos pueden ejercer su profesién. Tanto la
institucion como los propios profesionales parecen otorgar mayor relevancia al bienestar de
los pacientes que al seguimiento rigido de protocolos o enfoques especificos. Asi, la
practica psicologica se configura entonces como un acto disruptivo que cuestiona y
trasciende las normas preestablecidas al resultar insuficientes para responder ante las
necesidades particulares de los pacientes. El cuestionamiento de las exigencias
institucionales asi como las propias formas de intervencién puede entenderse a través de lo
que senala Castoriadis: “A partir de esta ruptura con la clausura absoluta que prevalecia
hasta entonces, aparece una sociedad que contiene los gérmenes de la autonomia [...] Y
esto va a la par de la creacion de individuos capaces también de cierta autonomia, es decir,
capaces a la vez de cuestionar la ley social, pero también de cuestionarse a si mismos, de
cuestionar sus propias normas. Este cuestionamiento se hace en una lucha con y contra el
viejo orden, el orden heteronomo” (Castoriadis, 2006, p. 94). La adhesién estricta a un
modelo tedrico pierde entonces centralidad, cediendo su lugar a la capacidad de construir
intervenciones que respondan de manera significativa a las necesidades emocionales de

quienes reciben atencion:

“Yo no estoy diciendo que esta parte de lo cognitivo-conductual no sirva, funciona, por
supuesto es importante, pero también es girar y darnos cuenta que cada paciente es
Unico, en su experiencia es singular, ;no? Entonces no podemos ponerle una playera talla
M a todos los pacientes, ;no? NO Puedes ni a todos los familiares, ;no?”. (Entrevista a

Grecia)
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Si bien se reconoce el valor terapéutico de los distintos enfoques y técnicas de intervencion,
estos parecen quedarse en segundo plano para atender algo mas importante: la experiencia
singular e irrepetible de cada paciente. Desde esta perspectiva, apartarse de las normas
preestablecidas para poder flexibilizar las técnicas propuestas por el propio enfoque
terapéutico no se presenta como una renuncia al quehacer psicoldgico, sino como una
forma de priorizar al sujeto por encima de las categorias diagnésticas. Se trata de reconocer
a las personas en su complejidad y singularidad, en lugar de reducirlas a diagndsticos y

tratamientos preestablecidos.

“A las personas no les interesa cual sea tu, tu, tu perspectiva, ;no? O cual sea tu escuela,
sino que solamente quieres saber si tienes algo que les funcione o no.” (Entrevista a

Ulises)

“A veces es tan simple como ser otra persona entendiendo a alguien en un proceso, en

un problema. No tengo técnica para esto, no tengo un, un protocolo, no, o sea, a veces

”

solamente acompariar. A veces solamente escuchar. A veces solamente estar ahi.

(Entrevista a Ulises)

Al parecer, resulta mas significativo estar presente para la persona que limitar la
intervencion a la aplicacion de técnicas terapéuticas. Una vez mas, las entrevistas muestran
que el acompafiamiento adquiere un valor primordial frente a la aplicaciéon rigida de
protocolos y estrategias de intervencidn. Mas alla de las técnicas, existe una necesidad
particularmente humana de sentirse visto, escuchado, validado y comprendido; de saber
que no se esta solo y que alguien acompana el sufrimiento que se experimenta. Para los
pacientes que atraviesan procesos de enfermedad y rehabilitacién, esta presencia pareciera

llegar a ser incluso mas significativa que cualquier técnica predilecta.

Sin embargo, hablar de acompafiamiento también implica preguntarse por la manera en que
este se construye en la practica.  Qué significa realmente acompafiar a otra persona en su
sufrimiento? ¢Cual es el lugar que ocupa el profesional dentro de esta relacion? Mas que
una intervencién técnica, el acompanamiento parece exigir una determinada forma de
situarse frente al otro, una postura que cuestiona las relaciones jerarquicas tradicionalmente

establecidas:

“Entonces eh ellos se dan cuenta, ellas también se dan cuenta, ;no? De que no esta
llegando como el tipico este profesional, ;no? De este de tu postura de sabiduria y
conocimiento este superior, ;no? Que me voy a bajar de mi nube un momento para ver eh

para verte de ser, ;no? O sea, somos personas, ;no?” (Entrevista a Ulises)
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Acompafar al otro implica, entonces, construir una relacién basada en la horizontalidad,
donde la posicién de superioridad ante el otro queda anulada. Supone reconocer y validar la
experiencia particular de cada persona, aportando desde el encuentro y el reconocimiento
mutuo, mas que desde una légica jerarquica sustentada en el saber hegeménico. Desde
este lugar, el psicdlogo no se posiciona como una figura omnisciente que posee todas las
respuestas, sino como alguien que se acerca al paciente desde una condicion compartida
de humanidad. Se transforma en un encuentro entre personas, en el que el conocimiento
profesional no desaparece, pero deja de ser utilizado para establecer una relacion de poder

y se pone al servicio de la comprension y el acompafiamiento del otro.

Si bien las entrevistas sugieren que la atencidon psicolégica se construye desde la
horizontalidad, surge la pregunta de si esta misma ldgica se reproduce al interior de la
institucion. Por lo tanto, nos cuestionamos: ;Cémo se posiciona la psicologia frente a otras

disciplinas de la salud? ¢ Es su labor igualmente reconocida y valorada?:

“Y muchas veces, aunque tu quieras meter la mano es dificil, es dificil. Cuando un médico
dice, ;no? Hace poquito tuvimos a una familia con una nifia que los papas pues en un
tema ahi raro nos dijeron, "No queremos psicologia y no queremos psicologia." Y el jefe

de divisién dijo, "No entran." (Entrevista a Leticia)

La dinamica hospitalaria parece estar atravesada por relaciones jerarquicas y de poder en
las que no todas las profesiones ocupan la misma posicion. En este entramado institucional,
los saberes hegemodnicos, como el médico, suelen adquirir mayor legitimidad y capacidad
de agencia que otras disciplinas, entre ellas la psicologia. En este contexto, la practica de la
psicologia hospitalaria no depende unicamente de la valoracion del psicologo ni de las
necesidades identificadas en los pacientes, sino del criterio de otros actores institucionales.
Estas dinamicas pueden comprenderse a partir de lo planteado por Castoriadis, quien
advierte que las instituciones, lejos de ser neutrales, reproducen relaciones de poder
especificas: “La alienacion aparece, pues, como instituida, en todo caso como pesadamente
condicionada por las instituciones [...] En primer lugar, las instituciones pueden ser, y son
efectivamente, alienantes en su contenido especifico. Lo son en la medida en que expresan
y sancionan una estructura de clase, mas generalmente una division antagoénica de la
sociedad, y, a la vez, el poder de una categoria social determinada sobre el conjunto”
(Castoriadis, 2007, p. 101). Asi, el ejercicio de la psicologia hospitalaria parece verse
restringido por estructuras jerarquicas que escapan a su control, condicionando tanto su

participacién como el alcance de sus intervenciones.
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Sin embargo, esta situacion no parece ser una regla dentro del instituto. Aunque las
entrevistas evidencian la existencia de jerarquias institucionales que pueden limitar la
intervencion psicolégica, también emerge un proceso de reconocimiento progresivo por

parte del personal de salud hacia la labor de la psicologia hospitalaria:

“Ha sido ir picando piedra y abriéndonos camino también con el equipo médico. Eh, que el
equipo médico vaya dandose cuenta que nuestra intervenciéon pues esta cambiando la
intervencion que ellos hacen, ;no? [...] Pues que sin esto, sin este apoyo, sus pacientes
son diferentes y los resultados son diferentes, ;no? Entonces, pues ya van reconociendo
la importancia de nuestro estar ahi, ya empieza a haber este intercambios, ;no?.

(Entrevista a Veronica)

Tal parece que la psicologia hospitalaria ha empezado a generar eco dentro del instituto,
permitiéndonos observar dentro del mismo indicios de transformacion. Su presencia
comienza a ganar visibilidad y legitimidad entre otros profesionales de la salud,
consolidandose gradualmente como un componente valioso en la atencion de los usuarios.
Este proceso parece reflejar aquello que Castoriadis describe como la relacion entre lo
instituido y lo instituyente, donde las practicas emergentes no permanecen al margen de la
institucion, sino que aspiran a encontrar un lugar dentro de ella y transformarla desde su
interior: “Hay lo social instituido, pero éste supone siempre lo social instituyente [...]. Pero
este trabajo apunta inmediatamente a un resultado, que es darse de nuevo una institucion
para existir en ella de manera visible” (Castoriadis, 2007, p. 103). Este reconocimiento
sugiere un desplazamiento progresivo de los estigmas y prejuicios que acompafian a la
atencién psicologica, abriendo espacio para considerar su aporte en procesos de

hospitalizacion:

“Al principio si fue muy dificil [...] poder enlazarnos algo con los médicos, porque los
médicos muchos no creen en la psicologia, es triste decirlo, pero es cierto. Y muchos,
enfermeras, pues con tanto trabajo, ni tiempo ni nada, ;no? Y ahora al saber que estan,
pues te llaman [...] Afortunadamente ahorita ya los médicos nos buscan mucho, ven la

diferencia de los pacientes.” (Entrevista a Leticia)

Poco a poco, el personal médico parece reconocer que, mas que ser la intervencion
psicolégica un recurso accesorio dentro de la institucion, es un recurso capaz de incidir de
manera significativa en la experiencia y evolucion de los pacientes. Desafortunadamente,
este reconocimiento no ha sido otorgado de forma inmediata ni espontanea. Por el
contrario, se ha construido paulatinamente gracias a los resultados de su intervencion y el
didlogo interdisciplinario. Y es, precisamente, la colaboracién entre las distintas areas del

hospital fundamental para la atencion integral de los pacientes. Reconocer el valor y las
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aportaciones de cada disciplina permitiria trascender las jerarquias de poder para favorecer
un trabajo conjunto orientado hacia un objetivo comun: el bienestar de quienes reciben la

atencion

“Apoyarnos entre todos para el beneficio del paciente. Asi, aqui lo primero que que
tenemos todos es el beneficio del paciente. Podremos tener o no una convivencia cercana
con el personal, pero estando alla arriba somos un equipo y trabajamos en equipo para

beneficio del paciente.” (Entrevista a Nanhiely)

“Tenemos que trabajar de manera multidisciplinaria, es decir, a la mano de servicio
médico, trabajo social, enfermeria vamos de la mano, porque son las que nos van
diciendo, "Oye, el paciente fulanito se esta en estas condiciones y salimos corriendo.” En
algunos casos los servicios que todavia no se alcanzan a cubrir esperamos las

interconsultas.” (Entrevista a Rocio)

Es aqui donde las diferencias disciplinares parecen perder relevancia para dar lugar a un
objetivo compartido. A pesar de las jerarquias institucionales, emerge el reconocimiento de
que ninguna disciplina puede responder por si sola a la complejidad de los procesos de
rehabilitacién y enfermedad. Cada especialidad aporta un angulo distinto que permite
visualizar las multiples dimensiones de la experiencia hospitalaria. Reconocer el saber del
otro, asi como su valor personal y profesional, favorece la construccion de alianzas que

permiten brindar una mejor atencion.

Con todo esto, parece vislumbrarse un futuro prometedor para el lugar que ocupa la
psicologia hospitalaria. Si bien contintdan existiendo estigmas y prejuicios en torno a ella,

parece crecer con mayor impetu el reconocimiento de su importancia:

“Recobré mucha importancia ahora con la pandemia, ;no? La salud mental ah: por lo
menos ya es vista, ;no? Y me atrevo a decir que ya esta siendo reconocida con el valor
que merece. [...] me atrevo a decir que ya comienza a verse esa lucecita al final del
camino (.) y yo creo que mucho: de que sea visible (.) ante la sociedad eh: (.) con el valor
que merece, pues tiene que ver con el egjercicio profesional de cada uno de nosotros,
;no? De que seamos realmente profesionales, que seamos éticos en nuestra practica
profesional y que: pues también seamos empaticos, ;no? Que no perdamos la objetividad

y no perdamos, reitero, la calidad humana” (Entrevista a Massiel)

Promover la importancia de la salud mental es una responsabilidad compartida. Sin
embargo, el ejercicio ético, profesional y humano de la psicologia contribuye de manera
significativa a cuestionar y transformar los estigmas que rodean la salud mental en nuestra

sociedad. Es a través de estas practicas que se sientan las bases para una mayor
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comprension de su labor, abriendo camino para que la psicologia sea reconocida vy

apreciada por el valor que realmente tiene.

Quiza una de las evidencias mas claras de este valor proviene de los propios pacientes,
quienes destacan el impacto que la atencién psicolégica ha tenido en sus procesos de
enfermedad y rehabilitacién. Las entrevistas sugieren que, para muchas personas, este
espacio trasciende la intervencion clinica y se convierte en un refugio frente a las

dificultades que atraviesan:

“Porque aqui pues se sienten en su lugar seguro, ;sabes? [...] Entonces, eh:, pues si me
lo han dicho, ;no? Asi directamente, es que este es mi lugar seguro. Este, irénicamente,

¢ho? O sea, pero se sienten bien aqui. "Alla afuera es lo dificil". (Entrevista a Frida)

“Entonces, todo eso eh e incluso los pacientes lo comentan, ;no? Como en ningun
hospital O bueno, no en los que ellos han estado, hemos recibido este tipo de atenciéon
psicologica, ;no? Que nos pueda ayudar justo a poder sobrevivir esta parte de o poder

afrontar mas bien esta parte de estar hospitalizado.” (Entrevista a Areta)

Tal parece que los pacientes han encontrado en la psicologia hospitalaria un espacio de
apoyo frente a las dificultades que acompafian los procesos de rehabilitacion y enfermedad,
hallando en ella un “lugar seguro” en el cual refugiarse ante la compleja experiencia de
hospitalizaciéon. Alli, pueden encontrar la seguridad necesaria para hacer frente a los retos

gue trae consigo su nueva realidad mientras se sienten acompafnados en el proceso.

Sin embargo, parece ser que la experiencia no ha sido homogénea para todos. Durante
conversaciones informales sostenidas con pacientes y cuidadores, la mayoria expresé una
valoracion positiva de la atencidn psicolégica recibida, sin embargo, una cuidadora

compartié una experiencia significativamente distinta a la de los demas participantes:

Al hablar sobre la hospitalizaciéon de su hijo, coment6 que el proceso habia sido dificil y
que, en algunos momentos, percibié una falta de informacién sobre su estado de salud y
los procedimientos médicos que se realizarian. Sefialé6 que, en su caso, la comunicacion
con el personal del hospital habia sido limitada. Asimismo, mencioné que la atencion
psicolégica no habia representado un apoyo significativo para ella, pues no sintié6 que

existiera un espacio de conversacién cercano con la psicéloga del area,

Este testimonio contrasta con las experiencias compartidas por los pacientes y cuidadores
entrevistados, quienes describieron la atencion psicoldégica como un recurso valioso durante
sus procesos de hospitalizacién. No obstante, resulta complejo identificar con precision los

factores que dieron lugar a esta diferencia. La experiencia de acompanamiento se
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encuentra atravesada por multiples factores, entre ellas las necesidades particulares de
cada persona, las circunstancias que enfrenta, la calidad de la comunicacion establecida
con el personal y las propias condiciones institucionales bajo las cuales se brinda la

atencion.

Debido al estado emocional de la cuidadora, no se consideré éticamente pertinente
profundizar en estos aspectos, en respeto a su situacion y al momento especialmente
complejo que se encontraba atravesando. Sin embargo, resulta inevitable cuestionarse:
¢ Qué factores explican que la experiencia de la cuidadora difiera de manera tan significativa
de la relatada por otros pacientes y familiares? De qué depende que la presencia y el
acompafamiento brindados por el personal médico y psicologico sea percibido como
significativo por algunas personas y no por otras? ;Qué elementos pudieron influir en que la
cuidadora no lograra establecer un vinculo cercano con la psicologa encargada de su

atencion?

Cualquier intento por atribuir su experiencia a una causa especifica permaneceria en el
terreno de la especulacién, abriendo interrogantes que podrian ser abordadas en futuras
investigaciones. Sin embargo, es posible plantear una hipétesis vinculada a una
problematica estructural que no afecta Unicamente al Instituto Nacional de Rehabilitacion,
sino al sistema hospitalario mexicano en su conjunto: las limitantes presupuestales.
Condiciéon, que por si misma podria repercutir directamente en la disponibilidad de tiempo,

personal y recursos necesarios para ofrecer una atencion de calidad:

“El gran problema que tenemos ahorita pues es un tema presupuestal. Por ejemplo, voy a
hablar de mi, yo tuve que salir por un tema presupuestal porque en la plaza que yo
ocupaba pues ya no se podia tener. [...] todavia no hay suficientes psicélogos para todas
las areas. Y en lugar de sumar mas psicélogos, pues ahorita el tema presupuestal mas

bien va un poquito hacia atras. Esta en riesgo ahorita plazas.” (Entrevista a Rocio)

La explicacion del por qué unicamente diez psicologos se encuentran adscritos al programa
parece reflejarse en este fragmento. La limitada disponibilidad presupuestaria obliga a que
muchos profesionales abandonen sus puestos por motivos que trascienden sus intereses y
preferencias personales. Aunque la psicologia hospitalaria parece haber ganado mayor
reconocimiento y relevancia dentro de la institucion, este avance no parece verse
correspondido en los recursos destinados a su fortalecimiento. Esta situacién pone de
manifiesto que aun existen importantes desafios en materia de inversion y reconocimiento
de la salud mental, evidenciando la necesidad de seguir sensibilizando a la sociedad y a las
instituciones sobre la importancia de estos servicios dentro de la atencion integral de la

salud. Ante esta situacion, ;como es que se ven afectados los pacientes?:
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“Se va haciendo la entrevista. Y ya, de ahi se detectan las necesidades. Y otra vez, ;no?,
vamos vamos viendo quién es prioritario. Es porque no nos da tiempo para verlos a todos

tan seguido, ;no?”. (Entrevista a Areta)

“Y en, en, en los pacientes, pues el reto de, de darles atencién a tanta gente, ;no? creo
que eso es un reto, tener mas gente y atender a mas poblacién, pero siendo los que

somos ahorita es imposible.” (Entrevista a Leticia)

La escasez de personal derivada de las limitaciones presupuestarias obliga a que los
pacientes sean clasificados como “prioritarios” para poder recibir atencién psicoldgica. En
consecuencia, el personal se ve en la necesidad de establecer criterios que les permitan
identificar aquellos casos cuyas necesidades emocionales requieren una intervenciéon mas
inmediata, dejando de lado a los que, de igual manera, requieren atencion. Esta situacién
implica el reto de distribuir recursos insuficientes frente a una demanda creciente, obligando
al personal a adaptar constantemente su practica a las condiciones institucionales
existentes. Mas que una decisidon que responda a las preferencias de los psicélogos, se
trata de una medida impuesta por las limitaciones estructurales con las que deben trabajar

dia a dia:

“La situacion es que si tu ves que ahorita va a haber un mundial de fatbol, parece que
todos los recursos van para alla. Y yo lo veo en la calle [...] si nos dieran ese dinero
tenemos algo, ;no? [...] pero no solamente para este servicio, creo que para todos los
hospitales, todos los institutos, igual va a ser algo este afio va a ser algo muy complejo,
muy complejo. Creo que ese es nuestro mayor, piedra en el camino” (Entrevista a

Leticia)

Como se relata, esta situacion no es exclusiva del instituto, sino que se replica por igual en
los diferentes hospitales del pais. Parece que, dentro de la distribucion de recursos
publicos, la atencién a la salud ocupa la ultima posicion en la lista de prioridades y, mas
aun, la salud mental. Bajo este contexto, las limitaciones presupuestarias dificultan la
consolidacién de iniciativas orientadas a transformar las practicas institucionales y a mejorar
la atencién brindada a los pacientes. Mas que una falta de interés por parte de quienes
integran la institucion, las dificultades para fortalecer el servicio responden a limitaciones
estructurales que exceden su capacidad de accién. Asi, los esfuerzos por ampliar y mejorar
la atencion psicoldgica se enfrentan constantemente a la insuficiencia de recursos humanos

y econdmicos necesarios para sostener dichos cambios:

“O sea, tenemos muchos planes, pero también tenemos limitantes de presupuesto, ;no?
Y y quizas nos podemos organizar en los presupuestos y hacerlo de una manera, pero

eso es una gran meta, ¢no? [...] el que este servicio crezca.” (Entrevista a Leticia)
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La atencion psicoldgica dentro del instituto dista de ser perfecta. Como ocurre en muchas
instituciones publicas, existen limitaciones vinculadas a la burocracia institucional, la alta
demanda de pacientes y la limitada disponibilidad de recursos. Estas condiciones pueden
propiciar que, en determinadas ocasiones, la atencion no alcance el nivel de cercania o
continuidad que tanto los pacientes como los profesionales desearian. Sin embargo, reducir
la experiencia de la atencidn psicologica a estas limitaciones implicaria desconocer los

movimientos de transformacién que tienen lugar al interior de la propia institucion.

La existencia misma de un departamento de psicologia, asi como la consolidacion de un
proyecto orientado a la atencién de la salud mental, simbolizan un acto de resistencia que
desafia el régimen predilecto al introducir practicas y discursos que cuestionan la
centralidad del modelo biomédico. En este sentido, la atencidén psicolégica puede
comprenderse como una forma de resistencia frente a un sistema que histéricamente ha
privilegiado ciertos saberes sobre otros. Desde la mirada de Castoriadis, este
cuestionamiento representa una ruptura con la aceptacion incuestionada de lo instituido,
abriendo espacios que posibiliten nuevas formas de organizacién y practica. En sus
palabras: “Lo que era hasta entonces reabsorcion inmediata de la colectividad en sus
instituciones, sumision simple de los hombres a sus creaciones imaginarias, [...] se
convierte ahora en totalidad desgarrada y conflictiva, autocuestionamiento de la sociedad
[...] el distanciamiento y la critica (en los hechos y en los actos) de lo instituido, es la primera
emergencia de la autonomia, la primera grieta de lo imaginario (instituido)” (Castoriadis,
2007, p.145). La presencia de la psicologia dentro del hospital, por si misma, cuestiona la
hegemonia de una vision exclusivamente médica del padecimiento, generando fisuras

desde las cuales es posible pensar otras formas de atencion.

Desde esta perspectiva, el proyecto de atencidon psicolégica a pacientes hospitalizados
desarrollado en el Instituto Nacional de Rehabilitacién no sélo responde a una demanda
desatendida, sino que constituye un esfuerzo por redefinir aquello que es reconocido como
objeto de atencidén dentro del ambito hospitalario. En este sentido, el proyecto encarna
aquello que Castoriadis considera indispensable para toda transformacion social: “Una
transformacion radical de la sociedad, que exige antes que nada que se comprenda lo que
se quiere transformar y que se identifique lo que, en la sociedad, contesta realmente esta
sociedad y esta en lucha contra su forma presente” (Castoriadis, 2007, p. 13). Asi, el
proyecto de atencidon psicolégica impulsado por el equipo de psicologia puede entenderse
como una expresion de los esfuerzos que cuestionan el orden instituido desde el interior de

la propia institucion. Esta iniciativa demuestra que incluso en contextos atravesados por
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restricciones institucionales es posible generar transformaciones que desafien légicas

hegemonicas capaces de transformar el orden establecido.

“La psicologia tiene que crecer. Ya estuvo muchos afios muy quieta. Tiene que crecer.”

(Entrevista a Leticia)

Capitulo V: “Hospitalizacion, experiencia y resignificacion: una mirada desde el

acompanamiento psicolégico”

“Ahora este instituto va a ser su red de apoyo”

(Entrevista a Brenda)

Dentro de nuestra segunda categoria, hablaremos sobre /la experiencia de
hospitalizacioén, la cual no puede reducirse a las condiciones objetivas que configuran el
entorno hospitalario, sino que requiere ser comprendida a partir de las formas en que dicho
entorno irrumpe en la vida del sujeto y la afecta. Desde esta perspectiva, la hospitalizacion
se constituye como un acontecimiento que desestabiliza la cotidianidad, resignifica las
formas de ser y estar en el mundo y confronta al sujeto con una serie de transformaciones
que atraviesan tanto la dimensién emocional como la corporal. Nombrar la experiencia
resulta fundamental en la medida en que posibilita su elaboracion y construccion de sentido.
Aquello que no es nombrado permanece en un plano difuso, dificil de comprender e integrar
en la historia del sujeto. Esto porque es un trabajo que implica comprender que es un
proceso que tiene la intencion de ser ‘significativa’, ‘elaborativa’, ‘catalizadora’, de sentido.

Es una forma de resignificar lo vivido.

Hablar de la experiencia de hospitalizaciéon implica reconocer que este proceso no se
reduce uUnicamente a la atencion médica o a la rehabilitacion fisica, sino que también
involucra dimensiones emocionales, subjetivas y simbdlicas que atraviesan a todos los
sujetos implicados. En este escenario, el psicélogo no solo interviene desde un saber
profesional, sino que también se ve confrontado con el sufrimiento, la incertidumbre, el
duelo y las historias de vida de pacientes y familiares, experiencias que pueden dejar
huellas significativas en su practica, en su sensibilidad y en su manera de comprender el
acompafamiento. Del mismo modo, el paciente y sus acompanantes viven la enfermedad
como una ruptura en la vida cotidiana, marcada por dudas, preocupaciones, miedo,
ansiedad y procesos de duelo ante los cambios corporales, la pérdida de autonomia o la

transformacion de la imagen de si mismos. Frente a estas vivencias, las creencias religiosas
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y espirituales pueden funcionar como recursos de sostén y resignificacion, permitiendo
otorgar sentido al dolor, a la rehabilitacion y a la permanencia en el Instituto. Por ello,
abordar estas dimensiones permite comprender la hospitalizacion como una experiencia
compleja, donde se entrelazan el cuerpo, la identidad, los afectos, el desgaste emocional, el
acompafiamiento psicoldgico y las distintas formas en que cada persona intenta elaborar y

nombrar aquello que vive.

Vivencia profesional del psicologo en el acompaiamiento hospitalario

El acompafamiento psicolégico en hospitalizacién no solo implica aplicar conocimientos
técnicos, sino también nos lleva a entrar en contacto con historias de dolor, incertidumbre,
miedo y esperanza. En este sentido, resulta importante preguntarse: ¢ qué vive el psicélogo
en este acompafiamiento? ;De qué manera estas experiencias lo afectan personal y
profesionalmente? ;Qué aprendizajes, retos o desgastes emocionales surgen a partir de su

practica?

Este acompafiamiento en un ambito hospitalario constituye una practica que va mas alla de
la intervencién clinica, pues implica acercarse a la experiencia singular de pacientes vy
cuidadores primarios que estan atravesando procesos de rehabilitacion, incertidumbre y
dolor. En este espacio, la labor del psicélogo se vuelve fundamental al ofrecer contencion y
escucha, permitiendo que las personas puedan expresar lo que viven y sienten frente a una
situacion que muchas veces transforma su vida cotidiana. Comprender la experiencia del
otro es una pieza clave en todo este acompafamiento, ya que cada sujeto vive la
enfermedad desde su propia historia, sus miedos, sus recursos y sus formas de afrontar el

sufrimiento.

Asimismo, este acompafiamiento supone un involucramiento sensible con pacientes vy
familiares, quienes pueden encontrarse en estados de vulnerabilidad, angustia o
agotamiento emocional. Sin embargo, esta cercania con el sufrimiento también impacta al
profesional, ya que el contacto constante con la pérdida, el dolor y la incertidumbre genera
desgaste emocional. Por ello, la experiencia hospitalaria permite reconocer que el trabajo
del psicologo implica una responsabilidad humana y ética, en la que acompanar no solo
significa intervenir, sino también sostener la presencia frente al sufrimiento del otro, sin dejar

de considerar el impacto emocional que esto produce en quien acompana.

“Entender el como es que esto si y esto no. Ahi te abre unas posibilidades desde la
experiencia del otro, no desde lo que yo creo que tiene que ser. Y acompanar este tipo de

experiencias, pues te va abriendo como estas posibilidades como psicélogo... el paciente, o
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incluso el familiar, puede venir también colapsado... Entonces el desgaste emocional para

estas personas”. (Entrevista a Grecia)

Un acompafnamiento en hospitalizacion exige partir de la experiencia del otro y no de la
suposicion del profesional sobre lo que deberia ocurrir. La psicéloga reconoce que tanto el
paciente como el familiar pueden llegar en un estado de colapso emocional, por lo que la
intervencion requiere escucha, apertura y sensibilidad ante la singularidad de cada caso.
Esto puede relacionarse con Larrosa (2009) que entiende la experiencia como “eso que me
pasa”’, un acontecimiento que irrumpe desde la alteridad afecta al sujeto y da lugar a
procesos de subjetivacion y transformacién. Asi, la experiencia no es generalizable, sino
profundamente singular, en tanto implica la manera en que cada sujeto es interpelado por lo
vivido. Asimismo, desde Baz (1999), podemos pensar que la experiencia se configura a
partir de multiples temporalidades y de la interaccion entre lo material y lo simbdlico,
situandose en una tensién entre lo singular y lo colectivo. Cada sujeto vive su proceso
desde su historia propia, sin dejar de lado que existen condiciones comunes de dolor,

incertidumbre y desgaste.

En un contexto de hospitalizacién, el acompafamiento implica sostener emocionalmente a
personas que atraviesan momentos de enfermedad, incertidumbre, dolor, pérdidas y
cambios profundos en su vida. No obstante, este trabajo no solo impacta a los pacientes y a
sus familiares (cuidadores primarios), sino también al propio psicélogo, quien se encuentra
expuesto de manera constante a experiencias emocionalmente intensas. Escuchar historias
de sufrimiento, acompanar duelos, presenciar despedidas o contener a personas en crisis
puede generar un desgaste emocional palpable, pues el profesional no permanece ajeno a
aquello que se vive dentro del instituto. Aunque su labor requiere mantener una postura
ética y profesional, también es un ser humano que siente, se conmueve y puede verse

afectado por los procesos dolosos que acompana.

Esta exposicion continua al dolor puede modificar la forma en que el psicélogo percibe sus
propios problemas, ya que el contacto frecuente con la enfermedad, la muerte y la pérdida
puede llevarlo a relativizar sus dificultades personales o a mirar la vida desde una mayor
conciencia de fragilidad. Dentro del hospital, situaciones que en otros espacios podrian
resultar extraordinarias comienzan a formar parte de la cotidianidad, generando una cierta
normalizacién del dolor y de las pérdidas. No obstante, normalizar no significa dejar de
sentir, sino aprender a convivir con estas experiencias sin perder la sensibilidad. Por ello,
resulta importante reconocer que el psicélogo también atraviesa una experiencia emocional
mientras acomparia a otros, y que su labor implica no solo intervenir desde el conocimiento,
sino también sostenerse a si mismo frente al impacto humano que produce el sufrimiento

hospitalario.
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“Hubo un momento en donde yo me caché con un nudo en la garganta... me sostenia viendo
a una mujer despedirse de su esposo. Y asi yo lo acomparié... mi experiencia fue con un

nudo en la garganta”. (Entrevista a Grecia)

“Al inicio yo me di cuenta que estando aqui esto se vuelve asi. Por eso decia que es bien
delicado, porque incluso te puedes volver super sensible, ;no? Incluso puedes minimizar tus

propios problemas”. (Entrevista a Grecia)

“Porque es tanto lo que ves, tantas situaciones tan cercanas, no solo la muerte, sino un
montdén de pérdidas que pues no es que te desensibilices, pero pues se va normalizando de

alguna forma”. (Entrevista a Grecia)

Un punto muy importante que nos gustaria destacar es que el psicélogo no permanece
ajeno al sufrimiento que acompafa. La expresion “un nudo en la garganta” evidencia una
afectacion emocional directa, donde el psicologo también se conmueve frente a una escena
de pérdida y despedida. Asi como Larrosa (2009) describe: “el acontecimiento me afecta,
me altera, me transforma y me constituye subjetivamente” (p. 14). Pues, no se trata

unicamente de observar un acontecimiento, sino de ser trastocado por él.

En un ambiente donde la exposicion al sufrimiento es constante nos damos cuenta que se
puede modificar la sensibilidad del psicélogo. Las entrevistas reconocen que el contacto con
situaciones de dolor o pérdida puede llevar al profesional a mirar sus propios problemas
desde otro lugar, permitiendo comprender la experiencia hospitalaria como una vivencia que
no se limita al espacio laboral, sino que atraviesa la subjetividad de quien acompania.
Conforme a los postulados de Ferreiro (2007), la experiencia implica un proceso de
afectacioén y transformacion del sujeto, en el que la reconstruccion de la memoria permite
resignificar lo vivido y otorgarle nuevos sentidos. De este modo, las experiencias del
psicologo en el ambito hospitalario pueden constituirse como aprendizajes significativos que

dejan huella en su trayectoria personal y profesional.

Aqui, entonces, se evidencia una tensién central del trabajo hospitalario, la cercania
constante con la muerte, el dolor y las pérdidas puede producir una cierta normalizacion del
sufrimiento. Las entrevistas aclaran que no se trata de desensibilizacion, sino de una forma
de adaptacion ante una cotidianidad hospitalaria marcada por experiencias, esto puede
relacionarse con Heidegger (2003), quien sefala que experiencias como la angustia
quiebran la familiaridad de la vida cotidiana y confrontan al sujeto con una comprensién
distinta de si mismo y de su modo de estar en el mundo. En este caso, el hospital se vuelve
un espacio donde lo extraordinario, la pérdida, la muerte o el dolor, se incorpora a la vida

diaria del profesional.
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La psicologia hospitalaria se convierte en una experiencia de aprendizaje significativo. Se
reconoce que este trabajo ha implicado crecimiento personal y laboral, pero también estrés
y responsabilidad. Esto se relaciona con la idea de que la experiencia significativa
transforma al sujeto, ya que no solo produce conocimiento, sino también una modificacion
en la manera de comprenderse a si mismo y a los otros. Como Ferreiro (2007) analizo:
"tanto el sujeto investigado como el investigador, al ser afectados por la situaciéon que viven,
transforman su propio relieve del mundo" (p. 204). Por ello, la psicologia hospitalaria no
aparece unicamente como una practica técnica, sino como una experiencia ética y humana

que exige compromiso frente al sufrimiento del paciente y su familia.

“.Esta parte de psicologia hospitalaria qué significa para mi? Significa mucho. Un
crecimiento personal, un crecimiento laboral... también han sido momentos estresores... si lo

podriamos definir con una sola palabra, responsabilidad”. (Entrevista a Brenda)

“Es un lugar que requieres de cierto perfil en muchos sentidos, un perfil personal y
profesional como muy particular para poder dar atencion y seguimiento no solamente a los

pacientes, sino también a las familias”. (Entrevista a Massiel)

“Mientras uno no pierda la parte humana y mientras uno no pierda el objetivo... yo hablaria
de ser objetivos y de no perder la empatia, la parte humana, nada mas”. (Entrevista a

Massiel)

El acompanamiento psicoldgico en hospitalizacion requiere un perfil particular, tanto
profesional como personal. La atencion no se dirige Unicamente al paciente, sino también a
su familia, lo que amplia la complejidad del acompanamiento. Boss (2001), plantea que las
familias también atraviesan procesos de pérdida y duelo ambiguo cuando el ser querido
estd presente fisicamente, pero su condiciéon, autonomia o identidad previa se han
transformado. Por ello, el psicologo hospitalario debe atender no solo el padecimiento, sino
también el impacto emocional y relacional que la enfermedad produce en el entorno familiar.
El psicologo no debe eliminar su sensibilidad, sino aprender a sostenerla dentro de una
practica profesional responsable. Por lo tanto, esto significa que aquel o aquella que desee
atender psicolégicamente sélo necesita ceder su posicion, saberse como un profesional que

sera descolocado, sera afectado, se vera envuelto en un trabajo de resignificacion.

Experiencia emocional del paciente y sus cuidadores primarios

La hospitalizacion y los procesos de rehabilitacién suelen generar una serie de emociones
intensas tanto en los pacientes como en quienes los acompanan (cuidadores primarios). No

se trata uUnicamente de enfrentar una enfermedad, sino de vivir cambios, dudas,
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preocupaciones y momentos de vulnerabilidad. Desde aqui surgen preguntas como: ¢;qué
sienten los pacientes y sus acompafantes durante este proceso?, ;cdmo enfrentan la
incertidumbre, el miedo o el dolor?, ;qué papel tiene el acomparnamiento psicolégico en la

manera en que atraviesan esta experiencia?

Dentro de esta hospitalizacién, el acompafnamiento psicolégico se enfrenta a escenarios y
momentos de crisis, en donde el paciente o sus familiares pueden encontrarse
emocionalmente desbordados ante lo que esta ocurriendo: la incertidumbre de lo que esta
por pasar. En algunos casos, el estado en el que se encuentran puede limitar la capacidad
de la persona para expresar lo que siente, comprender lo que ocurre o participar de manera
activa en un proceso. Por ello, la intervencion psicolégica no siempre puede realizarse de
forma directa o profunda desde el primer encuentro, sino que debe ajustarse a las
condiciones emocionales, fisicas y contextuales en las que se encuentra cada persona. Es
por esto que el acompafiamiento requiere sensibilidad para identificar cuando contener,
cuando escuchar y cuando esperar, comprendiendo que cada paciente y cada familiar vive

la experiencia hospitalaria de distinta manera.

“El familiar o el paciente viene en crisis, en shock. Y muchas veces no se puede trabajar de
lleno con el paciente, porque estando en shock esta bloqueado... no es que no se pueda
acompafar al familiar o al paciente. Depende de la situacion en la cual llegue el paciente’.

(entrevista de Grecia)

Por tanto, tenemos que permitirnos comprender que la hospitalizacion suele iniciar desde
una situacion compleja donde se vivencian momentos de crisis, shock o bloqueos
emocionales. El paciente y el familiar no siempre pueden elaborar de inmediato lo que esta
ocurriendo, porque la experiencia irrumpe de manera abrupta y desorganiza su cotidianidad.
Desde Husserl (2013), la experiencia se organiza a partir de la intencionalidad de la
conciencia, es decir, de la forma en que el sujeto se orienta hacia aquello que vive. Sin
embargo, cuando el sujeto se encuentra en crisis, esa posibilidad de otorgar sentido puede
quedar temporalmente suspendida. Por ello, la intervencién psicoldgica debe iniciar muchas

veces desde la contencion antes que desde la elaboracion.

El acompafiamiento psicoldgico no se limita al paciente, sino que también se extiende a los
familiares quienes se convierten en sus cuidadores primarios que sostienen de manera
cercana el proceso que se esta viviendo. Las entrevistas nos permiten escuchar que el
cuidador ocupa un lugar fundamental dentro de la atencién, ya que su estado emocional,
Sus recursos personales, econémicos y cognitivos influyen directamente en la forma en que
comprende, enfrenta y acompafa el padecimiento del paciente. Asi que el trabajo del

psicologo implica realizar un primer acercamiento que permita conocer cémo el familiar esta
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viviendo la situacion, qué capacidades tiene para afrontarla y qué necesidades emergen

durante el proceso de hospitalizacion.

El cuidador también forma parte de la experiencia hospitalaria. La psicéloga no solo evallua
el estado del paciente, sino también la manera en que el cuidador percibe la situacién y los
recursos con los que cuenta para afrontarla. Esto permite comprender que la enfermedad
no se vive de manera aislada, sino dentro de una red familiar, econdmica y emocional.
Kleinman (1988) lo ejemplifica: “la enfermedad no debe entenderse Unicamente como un
proceso bioldgico, sino como una experiencia vivida que transforma el significado de la vida

cotidiana del sujeto y su entorno” (p. 3).

“Con el cuidador comienzo también a hacer rastreo... identificar como esta, como esta
percibiendo esta situacion, con qué recursos cuentan, econémicos, emocionales, cognitivos,

para poder entender el padecimiento que tiene el paciente”. (entrevista de Grecia)

“Hay familiares que se me desbordan ahi porque ya estan totalmente colapsados porque son

los tnicos cuidadores... empiezo a hacer contenciéon con el familiar”. (entrevista de Brenda)

Esto pone en evidencia que muchos cuidadores llegan al hospital atravesados por el
cansancio, la incertidumbre y el desgaste emocional, especialmente cuando son los Unicos
responsables del cuidado. En estos casos, la atencién psicolégica adquiere una funcién de
contencién, escucha y acompanamiento, pues permite atender el desbordamiento
emocional del familiar y ofrecer un espacio donde pueda expresar lo que vive. De esta
manera consideramos que el cuidado del paciente no puede comprenderse de forma
aislada, debido a que también exige reconocer y atender a quienes lo acompanan,
sostienen y enfrentan junto a él las exigencias emocionales de lo que se esta atravesando.
Por ende, se evidencia la sobrecarga emocional del cuidador primario. El familiar no solo
acompafia al paciente, sino que muchas veces sostiene casi por completo el proceso de
cuidado, lo que puede producir cansancio, angustia y desbordamiento emocional.
Retomando la critica de Boss (2001), el duelo ambiguo aparece cuando la pérdida no es
clara o definitiva, como ocurre cuando una persona sigue presente fisicamente, pero su
condicion o forma de vida ha cambiado profundamente. En este sentido, el cuidador
también atraviesa una pérdida: la de su vida cotidiana anterior y la del vinculo tal como lo
conocia. Y viceversa, el paciente también reconfigura el sentido de su cotidianidad y el

vinculo con lo que le rodea: su familia, su cuerpo y su vivir.

Asimismo, la hospitalizacion supone un proceso que no solo transforma la vida del paciente,
sino también la de quienes lo acompanan durante su estancia. Cuando el ingreso se
prolonga, las dinamicas familiares se modifican y el cuidado se vuelve una tarea constante

que exige presencia, organizacion y fortaleza emocional. En este contexto, los familiares no
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permanecen como figuras externas al proceso, ademdas, son quienes se integran
activamente al proceso de recuperacion, enfrentando cansancio, responsabilidad y la

necesidad de adaptarse a las condiciones del hospital.

Las entrevistas hacen manifiesto la importancia de los espacios grupales dentro del
acompafamiento hospitalario. Los talleres permiten que los familiares reconozcan que no
estan solos y que otras personas atraviesan experiencias similares. Desde la cual
vinculamos el escrito de Baz (1999), donde plantea que la experiencia se configura entre lo
singular y lo colectivo, ya que cada sujeto vive de manera particular lo que le ocurre, pero al
mismo tiempo comparte marcos sociales y afectivos con otros (p. 4). De esta manera, el
grupo puede convertirse en un espacio de reconocimiento, sostén y elaboracion compartida:
en un espacio de resignificacion. La experiencia de hospitalizacion también se vive desde
quienes sostienen al paciente dia con dia. Los espacios de orientacién, escucha y
encuentro con otros cuidadores favorecen que los familiares no se sientan solos en su
proceso, al mismo tiempo que les brindan herramientas para comprender y afrontar las
exigencias emocionales, fisicas y sociales que surgen durante la enfermedad y la
recuperacion. La hospitalizacién no siempre es breve, por el contrario, puede convertirse en
una experiencia prolongada que transforma la vida cotidiana del paciente y su familia. Una
estancia de semanas 0 meses implica una interrupcion de proyectos escolares, laborales,
familiares y personales. Esto lo leemos acompafadas de Heidegger (2003): “la experiencia
de la angustia rompe la red de significados cotidianos y hace que el mundo pierda su
familiaridad habitual, revelando al sujeto nuevas posibilidades de comprension de si mismo
y de su existencia” (p. 207). En este caso, el hospital modifica la relacion del paciente con

su tiempo, su cuerpo, sus vinculos y su futuro.

“Hay talleres que se han hecho para los familiares, justo para que puedan percibir que hay

otras personas que también estan en la misma situacién”. (Entrevista de Brenda)

“La estancia hospitalaria puede ir de 2 semanas a meses... hay pacientes que han
permanecido hasta 8 meses hospitalizados... son muchos factores los que intervienen para

la evolucion del paciente”. (Entrevista de Massiel)

“Trabajamos mucho con los cuidadores porque obviamente para el servicio necesita que

alguien los esté cuidando 24/7”. (Entrevista de Paola)

Por lo tanto, es importante reconocer que estos procesos no se reducen unicamente al dafio
fisico o rehabilitacion, sino que también implican una dimensién emocional profunda. En
esta perspectiva, los pacientes atraviesan situaciones que ponen a prueba su percepcion,
su resistencia y su capacidad para reconstruirse frente a aquello que parecia imposible de

sobrellevar. Igualmente, las entrevistas nos dejan ver esta posibilidad de pensar al paciente
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no solo como alguien que recibe atencién, sino como un sujeto que, desde su propia
vivencia, también ensefa. Sus recursos, formas de adaptaciéon y maneras de enfrentar el
proceso y el dolor muestran cémo esta experiencia puede convertirse en un espacio de
aprendizaje para el psicélogo, quien acompafia procesos donde la fortaleza emocional, la

vulnerabilidad y la resignificacion adquieren un lugar central.

“Aprendes a través de su experiencia de esos recursos que emplean los pacientes para
afrontar situaciones que en su momento pensaron jamas poder sobrevivir a ello, no
solamente al tema de las quemaduras, sino al tema de la parte emocional”. (Entrevista de
Massiel)

Asi, los pacientes desarrollan recursos ante experiencias que inicialmente parecen
imposibles de vivir. La entrevistada reconoce que el sufrimiento no se limita al dolor fisico,
sino que incluye una dimensién emocional profunda. Esto lo leemos con Kleinman (1988),
quien reconoce la enfermedad como un “proceso biolégico (afectando) como experiencia
vivida, donde el padecimiento transforma la manera en que el sujeto comprende su vida” (p.
3). Ademas, el fragmento muestra que el psicologo también aprende de los pacientes, pues
sus formas de afrontamiento se convierten en una experiencia significativa para el
profesional. Lo que determina que ese proceso, al resignificar la narrativa de ambos,

terminaria por ser un proceso de aprendizaje.

Creencias religiosas y resignificacién de la enfermedad

Ante la enfermedad, muchas personas recurren a sus creencias religiosas o espirituales
para encontrar consuelo, fortaleza o sentido. La fe puede convertirse en una forma de
sostenerse emocionalmente y de poder darle una interpretacion y sentido a lo que estan
viviendo. Por ello, es necesario preguntarse: cémo influyen las creencias religiosas en la
manera de enfrentar la enfermedad?, ;de qué forma ayudan a resignificar el dolor o la
pérdida?, ¢ila fe funciona como un recurso de esperanza durante la hospitalizacion y la

rehabilitacion?

La religion puede funcionar como una herramienta de sostén dentro de la hospitalizacién.
Para algunos pacientes, la fe representa una fuente de fuerza emocional que les permite
sostenerse ante el dolor, la incertidumbre o la pérdida. Desde Lévi-Strauss (1987), sabemos
que “los sistemas simbdlicos permiten organizar experiencias dificiles de comprender y
ofrecen un lenguaje para expresar estados que de otro modo podrian permanecer
informulados” (p. 221), o sea, es gracias al soporte que las creencias brindan que los

pacientes o sus familiares, incluso los profesionales, atraviesan estos procesos
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acompafados de un sentido de esperanza. Por ello, la religibn no debe analizarse
unicamente como creencia, sino como un recurso simbdlico que ayuda no sélo al paciente,

también a su familia a encontrar sentido y fortaleza en medio del sufrimiento.

“Una de las herramientas de afrontamiento que mas se utiliza, que puede ser una de las mas
fuertes en hospitalizacion, es la religion. Hay pacientes que a uno le sorprende la fortaleza
que le da la religion... a él, eso le funciona increible y es sorprendente como esa herramienta

los levanta”. (Entrevista a Paola)

Es en medio de la enfermedad o la rehabilitacion que los pacientes buscan apoyo, es un
proceso en el que buscan donde sostenerse. Los hijos, los padres o cualquier vinculo
familiar aparecen como fuentes de sentido y soporte que ayudan al sujeto a atravesar el
sufrimiento. De acuerdo con Lévi-Strauss (1977) los sistemas simbdlicos permiten volver
comprensible aquello que inicialmente se presenta en términos afectivos y dolorosos (p.
210). En este sentido, los vinculos familiares funcionan como recursos simbdlicos que
organizan la experiencia y permiten que el paciente encuentre algo que lo impulse a

continuar y lo acomparie durante el trayecto.

“Ver como ellos a pesar de la condicion fisica en la cual se encuentran, todavia tienen un
sentido. Sus hijos, sus papas... ellos van encontrando dentro de la dificultad algo que los

mueve”. (Entrevista a Grecia)

“Ellos van resignificando lo que vivieron dentro del hospital. Ellos van déndole un sentido... al
verse fisicamente, al ver su imagen corporal que cambié totalmente, que ya no son quién

eran”. (Entrevista a Grecia)

La hospitalizacién implica un proceso de resignificacion del cuerpo y de la identidad. El
paciente se enfrenta a una imagen corporal modificada y a la sensacién de ya no ser quien
era antes. Es Merleau-Ponty (1945) quien establece que: “el cuerpo no es un objeto externo
al sujeto, sino el medio primario a través del cual se habita el mundo” (p. 94). Por tanto,
cuando el cuerpo cambia, también se transforma la forma en que la persona se reconoce y
se relaciona con los demas, desembocando en cémo se vive en el mundo. La

resignificacion permite integrar esa nueva corporalidad a la historia personal del paciente.

“Llegan a haber muchas ideas por parte de los pacientes... es muy poco probable porque ya
son generaciones que vienen instauradas con un sistema de creencias muy fuertes, y el

sistema de creencias pueden ser religiosos y pueden ser familiares”. (Entrevista a Brenda)

“A lo mejor no vas a cambiar su entorno ni su vida ni su experiencia, pero si vas a contribuir a
resignificar esos eventos que finalmente, al menos en este servicio, por default, son

traumaticos”. (Entrevista a Massiel)
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Las creencias religiosas y familiares influyen en la manera en que los pacientes interpretan
su enfermedad. Entonces, estas creencias no aparecen como elementos superficiales, sino
como marcos simbdlicos que organizan la comprension del sufrimiento, la recuperacién y la
esperanza: “La eficacia de ciertas practicas simbodlicas depende de la creencia que las
sostiene, asi como de la confianza del sujeto y del reconocimiento colectivo que valida
dichas interpretaciones” (Lévi-Strauss, 1977, p. 196). Esto significa que las creencias
familiares y religiosas pueden funcionar como recursos de sostén dentro del proceso

hospitalario.

Es asi que planteamos que una de las funciones centrales de la intervencion psicologica
hospitalaria es contribuir a la resignificacion de experiencias. En las entrevistas
reconocemos que no siempre es posible cambiar las condiciones externas del paciente,
pero si se puede acompanar la construccion de un nuevo sentido sobre lo vivido. Esto se
relaciona con la nocién de la eficacia simbdlica de Lévi-Strauss (1977), plantea que “la cura
consiste en volver pensable una situacion dada inicialmente en términos afectivos y hacer
aceptables para el espiritu los dolores que el cuerpo no logra tolerar” (p. 178). Desde esta
perspectiva, el acompanamiento psicologico ofrece un lenguaje para elaborar aquello que
aparece como traumatico y puede abarcar ese espacio de ‘lo que no se nombra’ o ‘lo que se
calla’. Asi, esta elaboracién abre la posibilidad de reconocer esos sentidos no nombrados y

darle lugar a la resignificacion.

“Esta herramienta a mi al menos me ha dado una gran leccibn... que alguien llegue y te

ensefie la fortaleza que es... si son grandes lecciones”. (Entrevista a Paola)

Esto nos deja ver como esta de la mano la experiencia del paciente con el aprendizaje
significativo del psicologo. A partir del relato es que reconocemos que la fortaleza religiosa
de algunos pacientes también deja una ensefianza en quien acompafia. Esto puede
relacionarse con aquello que Ferreiro (2007) plantea que la experiencia se vincula con la
memoria y la transformacion, en tanto lo vivido se integra a la historia del sujeto y modifica
su forma de comprender el mundo. En este sentido, la experiencia del paciente no
solamente cumple una funcién de acompanamiento para él, sino que también transforma la

mirada profesional y humana de la psicéloga.

Corporalidad, identidad y duelo en la enfermedad y rehabilitacion

La enfermedad y la rehabilitacién no solo afectan el cuerpo fisico, también modifican la
manera en que la persona se percibe a si misma y se relaciona con su vida cotidiana. Los

cambios corporales, la pérdida de capacidades o la dependencia pueden generar procesos
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de duelo y una transformacion de la identidad. A partir de esto, llegan ciertas dudas: como
cambia la relacion del paciente con su cuerpo durante la enfermedad?, ¢qué significa
reconocerse después de una pérdida fisica o funcional?, ;cémo se vive el duelo por aquello

que el cuerpo era y ya no puede hacer?

Abordar el como se vive dentro de una Institucion de Rehabilitacion requiere desplazar la
nocion de duelo de la categoria de "tristeza" hacia la de afecto, es decir, eso que habita,
mueve, empuja, provoca. Todo nos afecta, mas por lo que significa habilitar de nueva
cuenta un cuerpo que se vive enfermo ya no sélo desde el diagndstico; simbdlicamente lo
esta, y todavia mas: en lo real. El ingreso a una institucion como resulta ser el Instituto
Nacional de Rehabilitacion (INR) no representa unicamente un suceso clinico, sino que lo
podemos pensar como un quiebre importante en la vida de una persona, se interrumpe la
continuidad “normal” de la vida de quienes ingresan. Y no solo en los pacientes, también en
sus cuidadores primarios. Para el paciente y su familia, la hospitalizacion da apertura a un
proceso de duelo que no siempre se ve vinculado con la muerte fisica, sino con una
pérdida; pérdida de la "normalidad" y la funcionalidad corporal. Estos procesos que se viven
en el instituto no solo afectan la dimensién corporal, sino también la seguridad emocional y
la manera de volver al mundo exterior. Las pesadillas y el miedo a salir evidencian que la
experiencia traumatica continia mas allda del evento fisico. Desde Heidegger (2003)
entendemos que una experiencia significativa irrumpe en la cotidianidad y obliga al sujeto a
reinterpretar su modo de estar en el mundo. Asimismo, sabemos que la enfermedad
transforma el significado de la vida del sujeto, pues no se reduce a un proceso bioldgico,
sino que implica una experiencia vivida (Kleinman, 1988, p. 3). Por ello, el acompanamiento
psicolégico debe ayudar a reconocer el dolor sin minimizarlo, pero también a ubicar

posibilidades de reconstruccion.

“Empiezan a ver pesadillas, empiezan a tener miedo a salir... todo el
fenémeno que sucede después... no tratando de minimizarlo, sino de ver que si hay

posibilidades”. (Entrevista a Grecia)

“Se durmieron hoy tranquilamente y al otro dia ya no se pudieron levantar de
la cama... no entienden qué paso... con estos pacientes es muy complicado porque

su vida cambia de un dia a otro”. (Entrevista a Paola)

El cambio repentino produce desconcierto, angustia y dificultad para comprender lo
ocurrido. La vida cotidiana se interrumpe sin preparacion previa, obligando al paciente a
enfrentarse a una nueva condicidon corporal y existencial. “El duelo puede comprenderse
como un proceso que surge frente a pérdidas significativas y que obliga al sujeto a

atravesar distintas formas de reaccion emocional ante lo que ya no puede ser igual’
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(Kdbler-Ross, 1969, p. 10). En este sentido, el paciente no solo se ve cara a cara con su

padecer, ademas, vive la pérdida repentina de su vida anterior.

Es asi que imaginar como se vive en un hospital, en rehabilitacion, con la idea de “no puedo
porque me pasoé esto” o “estoy en proceso de recuperacion”, lleva a preguntarnos qué se
pierde en ese “me paso esto” o “me recupero de”. Es una pérdida, una en el cuerpo. En los
procesos dolorosos o traumaticos, la pérdida ocupa un lugar central, ya que el sujeto
atraviesa un “funeral simbdlico” de su yo sano. Elisabeth Kiibler-Ross (1975) permite
comprender este proceso en términos de duelo, donde “no se llora a un otro, sino a una
version de si mismo que ya no es posible” (p. 10). Entonces, este duelo es doble: por un
lado, se experimenta el dolor fisico o traumatico; por otro, la agonia psiquica de despedirse

de la normalidad previa.

Por otra parte, la enfermedad o el accidente producen una ruptura en el proyecto de vida.
La pérdida de funcionalidad no afecta unicamente al cuerpo, igual a la identidad y la forma
en que el sujeto imaginaba su futuro. La frase “ya no soy quién era” muestra un duelo por el
yo anterior. Desde Freud (2006) concebimos que “el duelo es, por regla general, la reaccién
frente a la pérdida de una persona amada o de una abstraccion que haga sus veces, como
la patria, la libertad, un ideal, etc.” (p. 241), por lo que el duelo puede entenderse como un
trabajo psiquico frente a una pérdida, en este caso, la pérdida de una funcionalidad o de
una imagen previa del cuerpo. De igual manera, planteamos lo que Worden (2013) describe
sobre el duelo, éste implica aceptar la realidad de la pérdida y adaptarse a un mundo
transformado por ella.. Entonces, el paciente no sélo debe rehabilitar su cuerpo, también

debe elaborar psiquicamente la pérdida de su vida anterior.

“¢,Como ahora le doy sentido a mi existencia después de tener este incidente
en donde tengo el duelo por pérdida de funcionalidad? Ya no soy quién era... mi

proyecto de irme mafana a trabajar se acabéd”. (Entrevista a Grecia)

“Ellos mismos vayan solicitando estas formas de cémo se van a ir
acoplando... hoy aqui ya puedo comer, aunque sea con utensilios que me estan
adaptando los de rehabilitacion, asi que alld afuera lo voy a poder hacer”. (Entrevista

a Grecia)

“Hay unos pacientes que nosotros tenemos que trabajar con el duelo: ‘es que
a mi me encantaba el futbol, ¢cémo no voy a volver a jugar futbol jamas?’... pero si
llevas una buena rehabilitacién vas a poder ser independiente... que ellos entiendan

que va a ser todo un proceso”. (Entrevista a Paola)

Nuestra intencion es analizar si el duelo en rehabilitacion también se relaciona con la

pérdida de actividades significativas. Esto porque “dejar de jugar futbol” no representa
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unicamente abandonar una actividad recreativa, igualmente significa perder una parte de la
identidad, del disfrute corporal y de la vida social del paciente. Desde la perspectiva de
Allouch (2011) detallamos que “el duelo implica perder a alguien o algo, pero también perder
un ‘trozo de si’, es decir, una parte de la propia identidad vinculada con aquello perdido (p.
401). En este caso, la rehabilitacién debe acompanar no solo la recuperacion fisica, de igual
forma compromete la elaboracién emocional de aquello que ya no podra vivirse de la misma
manera. Es por ello que pensamos la rehabilitacion como un proceso de adaptacién y
reconstruccion de autonomia. El uso de utensilios adaptados no representa Unicamente una
ayuda fisica, también la posibilidad de volver a participar en la vida cotidiana desde nuevas
condiciones. “El cuerpo es el medio primario de estar en el mundo, por lo que cualquier
modificacion corporal implica también una reconfiguracion de la relacion con el entorno”
(Merleau-Ponty, 1945, p. 94). Asimismo, Leder (1990) sefiala que “el cuerpo sano suele
desaparecer de la conciencia, pero en la enfermedad o el dolor se vuelve presente e incluso
invasivo” (p. 69). En este caso, la rehabilitacion permite que el paciente vuelva a construir
una relacién posible con su cuerpo. Una que posibilite el trabajo de resignificacion del

mismo.

Por ejemplo, las quemaduras no solo afectan la piel o la funcionalidad, ademas impacta la
manera en que el paciente se reconoce a si mismo: “el cuerpo no es un objeto separado del
sujeto, sino la condicion misma de la experiencia (Merleau-Ponty, 1945, p. 94). Por tanto,
cuando cambia el cuerpo, se transforma también la forma de habitar el mundo. Asimismo,
Leder (1990) sostiene que “en la enfermedad el cuerpo deja de ser silencioso y se vuelve
una presencia constante para la conciencia” (p. 69). Asi, aceptar una nueva imagen corporal
implica un proceso complejo de duelo, reconocimiento y resignificacion que, al final de
cuentas, requiere y merece una elaboracion y reelaboracion, o sea, es un trabajo constante

y retroactivo.

“Lograr entender su padecimiento, lograr aceptarse, lograr reconocerse en
una nueva condicion porque finalmente las quemaduras alteran toda la condicion del
paciente... es el reconocimiento de esta nueva imagen corporal’. (Entrevista a

Massiel)

“Son pacientes que se han aislado, que han dejado de hacer cosas que les
gustaban... ya le perdieron el gusto a las cosas que hacian... vienen también

algunos con el factor estresante de la economia”. (Entrevista a Paola)

“Poder empezar a trabajar el duelo con estos pacientes pues es la mejor
manera... para que ellos vayan aceptando la situacién en la que se encuentran, que

es como la parte mas dificil”. (Entrevista a Paola)
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La enfermedad afecta multiples dimensiones de la vida del paciente. El aislamiento, la
pérdida de interés por actividades significativas y las preocupaciones econémicas muestran
que el padecimiento no puede reducirse a lo médico: “la enfermedad como experiencia
vivida modifica el significado de la vida cotidiana y afecta tanto la dimension emocional
como social del sujeto” (Kleinman, 1988, p. 3). De igual modo, Leader (2001) plantea que “el
duelo y la melancolia permiten pensar como las personas lidian, o fracasan en lidiar, con las
pérdidas que forman parte de la vida humana (p. 11). En consecuencia, la rehabilitacion
debe considerar no sélo el cuerpo, también los vinculos, los deseos y las condiciones

materiales del paciente, pues, forman parte de su narrativa, de su historia de vida.

Las entrevistas senalan que trabajar el duelo es fundamental para que el paciente pueda
aceptar su nueva condicién. Esta aceptacién no debe entenderse como resignacién pasiva,
sino como un proceso de elaboracidon que permite reconocer la pérdida y construir nuevas
posibilidades de vida: “el duelo implica tareas, entre ellas aceptar la realidad de la pérdida y
adaptarse a un mundo transformado por ella” (Worden, 2013). Ademas, “el duelo requiere
de otros que ayuden al sujeto a simbolizar la pérdida y a encontrar una forma de seguir
viviendo" (Leader, 2011, p. 183). Es aqui que el acompafiamiento psicoldgico puede
funcionar como un espacio para nombrar, elaborar y resignificar la experiencia de

enfermedad.

Por otro lado, la familia experimenta lo que mencionamos anteriormente desde la
perspectiva de Boss (2001) un “duelo ambiguo”: El ser querido esta presente fisicamente,
pero la persona que "era" antes del evento traumatico ha desaparecido o se ha
transformado profundamente. En los pasillos del hospital, el familiar encarna un dolor
vicario, donde el cansancio fisico de la labor del cuidado se mezcla con el duelo por su
propia vida cotidiana suspendida. La institucion al centrarse en la reparacion biologica del
cuerpo, a menudo invisibiliza este sufrimiento, forzando a los actores a una "negacion
institucionalizada" para poder cumplir con las metas de rehabilitacién (Foucault, 2009). Asi,
el marco conceptual para analizar este fendbmeno debe permitirnos leer que el hospital no
solo es “un espacio de cura”, también representa un lugar donde el dolor se disputa entre la
necesidad de sanar y la dificultad de aceptar una nueva y fragil realidad. Por eso estas
propuestas de intervencién son importantes, por la oportunidad que le otorgan al sentir del
sujeto, precisamente en su discurso, la posibilidad de elaborar el duelo desde el

acompafamiento, la contencién, la escucha y el reconocimiento.
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Capitulo VI: La construcciéon del vinculo: un encuentro entre la intervencién y el

aprendizaje significativo

A partir del analisis de las entrevistas realizadas a las psicologas y los psicélogos que
participan en el programa de Psicologia Hospitalaria del Instituto Nacional de Rehabilitacion,
es que la tercera categoria aparece como una linea fundamental para comprender el
acompafamiento psicolégico dentro del contexto hospitalario. Desde la cual proponemos
estudiar el vinculo como un lugar en el que convergen el contacto entre los sujetos y la
posibilidad del aprendizaje y la transformacién personal, entendiendo los lazos humanos no
s6lo como formas de trabajo o funcion, sino como un verdadero encuentro afectivo, con
carga simbdlica y formativa, lo que nos hace cuestionar qué implica el vinculo? y cémo

esto transforma la experiencia?.

Comenzando con el analisis, uno de los descubrimientos que mas llamo nuestra atencion es
que la discusion no gira en torno a si el vinculo existe o no. Ninguno de los psicélogos
cuestiona su presencia. Por el contrario, todos reconocen que durante la hospitalizacion se
construyen relaciones significativas entre pacientes, familiares, profesionales de la salud y

psicologos.

Lo que realmente llega a variar entre los entrevistados es la manera en que entienden ese
vinculo, cémo lo construyen y qué lugar ocupa dentro de su practica profesional. Esto lleva
a pensar que el acompafamiento psicoldgico no puede comprenderse uUnicamente desde
técnicas o procedimientos clinicos, sino también desde las relaciones que se generan a lo

largo del proceso de hospitalizacion.

Al escuchar los relatos de los participantes, resulta dificil pensar el vinculo Unicamente
como una herramienta profesional. Aunque puede ayudar en ciertos procesos terapéuticos,
las entrevistas muestran que su importancia va mas alld de lo que puede aportar
clinicamente. El vinculo esta relacionado directamente con la experiencia misma de
acompafar, puesto que forma parte de la manera en que pacientes, cuidadores y

psicologos viven lo que ocurre durante la hospitalizacion.

Esta forma de comprender el vinculo puede relacionarse con los planteamientos de Baz
(1999), quien sefala que las personas no se constituyen de manera aislada, sino dentro de
relaciones e instituciones. Desde esta perspectiva, el vinculo puede entenderse como uno
de esos espacios donde las personas construyen sentidos sobre lo que viven y, al mismo
tiempo, transforman la manera en que se comprenden a si mismas y a los demas. La

experiencia hospitalaria no involucra solamente al paciente; se encuentra atravesada por
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multiples relaciones que participan en la forma en que cada persona interpreta lo que esta

viviendo.

Varias de las experiencias compartidas por los entrevistados apuntan precisamente en esa

direccion.

“Mas que un vinculo, yo considero que somos relacion. Somos relacion y obviamente yo no
soy, por ejemplo, voy a poner un ejemplo aqui con ustedes. Yo no seria eh a la persona la a
la persona que entrevista, si yo no dependiera de ustedes. Hoy no existiria esta entrevista si
no dependiera de ustedes. Y ustedes no tuvieron una entrevista si no dependieran de mi. A

eso me refiero de que somos relacién mas que un vinculo, ;no?” (Entrevista a Grecia)

Cuando Grecia afirma que: “Mas que un vinculo, yo considero que somos relacién” propone
una forma distinta de pensar el encuentro con el otro. Su reflexion no se limita a la relacion
entre psicologo y paciente, sino que plantea que las personas se construyen
constantemente en relacién con quienes las rodean. Desde esta mirada, el vinculo entre
psicologo y paciente aparece como una de las expresiones mas claras de esa forma de
relacion. Sin embargo, resulta interesante que ninguno de los participantes lo describa como
una técnica clinica por si sola. Mas bien, las entrevistas muestran que la confianza y la

escucha son condiciones necesarias para que el encuentro pueda producirse.

“Eh, hay cosas que dicen, "No, yo puedo llegar hasta aqui o nunca le cuento nada de mi vida
al paciente porque hasta ellos te dicen, ";Y usted esta casada?" No, pues si, si estoy
casada. Ah, es que yo estuve casada porque fijese que y me y me golpeaban y no sé qué. Y
yo, "No, sefiora, no se deje que es inevitable que ellas te puedas poner una barrera tan
grande donde ni siquiera le permitas al paciente preguntarte algo personal, ;no? Yo creo
que, yo creo que ellos se sienten, al menos en hospitalizacion, mas identificados contigo,
mas seguros, mas tranquilos si haces ese vinculo con ellos. Y ademas, si logras ese vinculo,
Abigail, puedes conseguir mas. Puedes conseguir mucho mas que, que poner una barrera.
No, si, claro que si. Yo si que Igual yo soy la que estoy mal, pero no, yo si creo.” (Entrevista

a Leticia)

Esto puede observarse en las palabras de Leticia cuando menciona que: “Yo si creo que si
logras ese vinculo puedes conseguir mucho mas que poner una barrera”. Su planteamiento
cuestiona aquellas posturas profesionales que priorizan la distancia entre psicélogo y
paciente. Para ella, el vinculo no representa un riesgo para el trabajo clinico, sino mas bien

como una posibilidad de construir confianza y acompafiamiento.

“Este, no sé, me deja ver que se sienten en "confianza", que se sienten comodos. Eso para

mi es muy importante hacerlos sentir comodos eh porque pues sabemos que si no te sientes
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cémodo en una sesion con un psicélogo dificilmente va a avanzar, ;no? Entonces, mi idea es
que siempre se puedan sentir comodos, acompafiados, escuchados y pues celebrar con
ellos los "logros”, ;no? A veces me dejan muy impactados que digo, WOW." O sea, no se me
hubiera ocurrido, ;no? y reconocer toda esta parte. Eh, también quiero agregar que la
familia o la red de apoyo, no siempre es la familia, pero es muy importante también desde la

hospitalizacioén.” (Entrevista a Frida)

La misma idea aparece en otros relatos. Especificamente con Frida que comenta que busca

que los pacientes se sientan: “Cémodos, acompanados, escuchados”

“Entonces estuvimos platicando, ftrabajando, le dejaba tareas, terminamos nuestra
intervencién porque ya se iba a dar de alta y me dijo que si podia seguir viéndola yo porque
nunca habia conectado con otro psicélogo, que habia ido como con diez psicélogos, pero

que se sentia comoda conmigo” (Entrevista a Areta)

Mientras que Areta menciona sobre un caso de una paciente que le pidié continuar el

proceso Unicamente con ella.

Estas experiencias permiten pensar que el vinculo se relaciona con la posibilidad de
sentirse reconocido por otra persona. No se trata solamente de recibir atencién psicoldgica,
sino de tener una relacion donde el paciente pueda sentirse visto como alguien mas que un

diagnéstico o un expediente clinico.

En un contexto hospitalario, donde gran parte de la atenciéon suele centrarse en
procedimientos médicos, diagnédsticos y protocolos institucionales, esta forma de entender
el vinculo adquiere bastante relevancia. La mayoria de los psicologos describen sus
experiencias en donde lo técnico predomina. En ese contexto, el vinculo parece convertirse
en una forma para recuperar aspectos de la experiencia humana que muchas veces quedan

fuera por el lenguaje técnico.

“Me parece vital que pueda haber este acompafiamiento, sobre todo para (.) eh:: que la
atencion sea integral y que los pacientes también puedan eh reforzar pues toda esa parte,
2no? "La parte emocional”. Eh, sabemos que es muy dificil estar en un hospital, a lo mejor no
hemos estado en uno, pues hemos sido "cuidadores” en algun momento, entonces eh pues
no sé, creo que si hace falta mucho como estas palabras, ;no? A lo mejor de aliento de que

alguien nos pueda escuchar, sentirnos vistos y no solo como un numero de expediente

(Entrevista a Frida)

Cuando Frida habla de la importancia de sentirse visto puede aparecer una critica implicita

a las formas de atencién que pueden dejar en segundo plano las vivencias de las personas.
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El miedo, la incertidumbre, el sufrimiento y las pérdidas son escuchados y reconocidos en

un espacio a través del encuentro con otro.

Las entrevistas también muestran que el vinculo no surge de manera inmediata. Ninguno de
los participantes lo describe como una conexion automatica que aparece desde el primer
encuentro. Por el contrario, parece construirse poco a poco a través del tiempo compartido y

de continuar con el acompanamiento.

“Justamente, digo, no es lo mismo yo que estuve en comunicacion humana, pues ahi vemos
Unicamente pacientes ambulatorios, pacientes igual que nada mas vemos una sola vez y no
los volvemos a ver. Y aqui es conocer al paciente, conocer a su familia, incluso a veces pues
verlos desde que llegan hasta que o se van de alta, que se van a casa o0 que
lamentablemente fallece el paciente, ;no?. Entonces, el vinculo es totalmente distinto. El
vinculo terapéutico, repito, en comunicacién humana es te veo una sola vez y no te vuelvo a

ver, pero aqui es totalmente distinto” (Entrevista a Nanhiely)

Nanhiely sefiala que el trabajo hospitalario implica: “Conocer al paciente, conocer a su
familia” Destacando la importancia de acercarse a las experiencias especificas de quienes

atraviesan la hospitalizacion.

“Entonces, a mi me paso6 algo muy curioso cuando yo trabajaba con un adolescente de 12
afos y lo vi 4 meses seguidos, excepto fines de semana y festivos. Este y yo luego me
cachaba que iba a comer a algun lugar y ponian el partido de futbol y qué crees, lo

recordaba. ;No? Decia “Claro, ese partido le gusta a este chico” (Entrevista a Grecia)

“A veces pareciera imposible no hacerlo cuando tienes un paciente de cinco meses que lo

estas viendo constantemente” (Entrevista a Paola)

El factor del tiempo también aparece en otros relatos. Grecia menciona a un paciente al que
acompafnd durante varios meses cuando dice que lo vio por 4 meses seguidos. Por su
parte, Paola también reconoce el peso del tiempo al mencionar el tiempo que ve algunos
pacientes. Estas experiencias sugieren que la confianza se construye paulatinamente, a
través de encuentros repetidos que ocurren en momentos particularmente significativos

para pacientes y familiares.

Otro aspecto que aparece con frecuencia en las entrevistas es que el vinculo no se limita a
la relacién entre psicologo y paciente. También puede observarse entre psicologos y
familiares, entre los propios familiares, entre pacientes e incluso entre distintos

profesionales de la salud. Esto genera una idea sobre cdmo la experiencia hospitalaria
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puede ser una red de relaciones donde cada vinculo influye, de alguna manera, en la forma

en que las personas afrontan lo que estan viviendo.

“Se trabaja con ambos eh desde cuando el paciente o la condicién del paciente no permite
este trabajo directo con él, se trabaja con el familiar. El familiar lo vive de una manera
totalmente distinta, ;no? Hay duelo también en el familiar, hay cansancio y lo que queremos
justo en esos casos es poder trabajar y monitorear para evitar un colapso, ;no? Emocional y

fisico, evitar el desgaste” (Entrevista a Frida)

“Bueno, pues con el paciente es el vinculo terapéutico y con con los demas, pues eso es
justamente establecer el vinculo entre comparieros. ;no? Entre apoyarlos entre todos para el
beneficio del paciente. Asi, aqui lo primero que tenemos todos es el beneficio del paciente.
Podremos tener o no una convivencia cercana con el personal, pero estando alla arriba es

somos un equipo y trabajamos en equipo para beneficio del paciente.” (Entrevista a Nanhiely)

“Pues si ha habido veces que si le digo como a una compafiera, ;no? Oye, tu tienes mas
experiencia con este tipo de pacientes o incluso podrias tener mas herramientas, ;no? O te
llevas mejor con esta poblacion. Entonces, ayudame, ;no? Y ya va mi compafieray lo ve. Y
asi, asi yo, ¢no? Por ejemplo, otra me dice a mi, "Oye, tengo un paciente que tal y que no,
nada mas no puedo con él, nos peleamos." Puedes ir a verlo y ah si. Y asi, entonces, pues
es un trabajo en realidad en equipo y cada uno tiene que saber, ;no? Que, qué habilidades
tenemos, pero que también qué areas de plan o no podemos manejar y si aprender a pedirle

ayuda al al compafiero.” (Entrevista a Areta)

“O sea, nosotros pasamos y estamos y hacemos una intervencién, un rato. Eh, yo
personalmente pues al rato regreso, me doy vuelta, a ver como esta, “‘como vas?” Este, pero
ellos, ellas son quienes estan ahi todo el tiempo y entonces esa referencia pues a mi me

significa oro” (Entrevista a Ulises)

Frida hace referencia a esta situacién cuando afirma que: “El familiar lo vive de una manera
totalmente distinta. Hay duelo también en el familiar, hay cansancio”. Su comentario permite
reconocer que la enfermedad no afecta Unicamente a quien recibe el diagndstico. También
en quienes acompanan el proceso y enfrentan preocupaciones, incertidumbres, cansancio y
distintas formas de pérdida. Algo similar ocurre en el trabajo interdisciplinario. Nanhiely
menciona que son un equipo, al igual que Areta. Mientras que Ulises destaca el papel del

personal de enfermeria

Estos relatos muestran que el cuidado hospitalario se construye colectivamente y que el
acompafamiento no depende Unicamente de una profesidon especifica. Al revisar estas
experiencias aparece una idea bastante interesante: en muchos casos, la intervencion

parece producirse dentro de la propia relacion.
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“Porque vaya, ah yo aprendi que a lo mejor a los pacientes, a los familiares no se les toca.
¢No? Pero la sefiora se acerca a abrazarme. ¢Qué le digo? Claro. O sea, a lo mejor es eso,
nada mas ese va a ser mi intervencion con la sefiora. [...] ;No? ;Cémo me acerco estando
estando presente para ella? Y si para ella en ese momento que la bordé para ella mi
presencia solamente fue el abrazo, pues yo ya hice intervencién. O sea, suena complejo de
entender, pero es justo ese ese como lo acompario. O sea, si ella requiere su espacio y me
dice, ";Sabes qué? Psicologa, no quiero hablar." Pues se respeta y no Io

hablamos”.(Entrevista a Grecia)

La experiencia relatada por Grecia resulta significativa en este sentido. Al recordar el
acompafamiento brindado a una mujer que acababa de perder a su esposo, sefiala: “Si

para ella en ese momento solamente fue el abrazo, pues yo ya hice intervencion”.

Esta reflexion nos invita a pensar que la intervencion psicolégica no siempre ocurre
mediante técnicas complejas. En ciertos momentos, la presencia o la escucha, pueden

adquirir un profundo significado para quien atraviesa una situacién dificil.

“Eh a veces pensamos y también te lo dicen, no, es que tienes que intervenir. Algo le tienes
que dar al paciente. Pero en la practica yo me he dado cuenta que no es cierto. O sea, no
necesariamente le tu le tienes que dar algo. A veces, a veces es tan simple como ser otra
persona entendiendo a alguien en un pro en, en un proceso, en un problema. No tengo
técnica para esto, no tengo un, un protocolo, no, o sea, a veces solamente acompafiar. A

veces solamente escuchar. A veces solamente estar ahi”. (Entrevista a Ulises)

Como se enuncié en capitulos anteriores, esta idea también aparece en las palabras de
Ulises cuando afirma que, en ocasiones, el trabajo consiste simplemente en: “Acompanar’,

“escuchar” o “estar ahi”.

También, Verdnica destaca la escucha como una de las herramientas mas importantes de

su practica cuando dice

“Yo no vengo a imponer algo y a decirte qué tienes que decir. Yo vengo a escucharte Y a
partir de entonces vamos, vamos tomando decisiones que puedo yo hacer.” (Entrevista a

Veronica)

Estas experiencias dialogan con los planteamientos de Rogers (1951), quien consideraba
gue la capacidad de ayudar a otra persona no depende exclusivamente del conocimiento
técnico, sino también de la calidad de la relacién que se construye. A lo largo de las
entrevistas aparecen de forma constante elementos como la empatia, la aceptacién y la

autenticidad en el encuentro con el otro.

74



Visto de esta manera, el vinculo no ocupa un lugar secundario dentro de la intervencién
psicolégica. Mas bien, parece constituir el espacio desde el cual el acompafamiento
adquiere sentido. La posibilidad de sentirse escuchado y reconocido permite que las
personas encuentren un lugar para elaborar aquello que la enfermedad, la hospitalizacion o

la rehabilitacion han movido en sus vidas.

Sin embargo, las entrevistas también muestran que los efectos del vinculo no recaen
unicamente sobre quienes reciben acompanamiento psicolégico. Diversos participantes

sefalan que el encuentro con los pacientes también deja huellas en quienes acompafan.

“Pero no me puedo desvincular porque no hay como. Entonces, eh justamente ahi es donde
como profesionales, como psicélogos esta cuestion del hospitalario, pues tenemos que tener
esta, cuidado con todas estas cosas, porque te digo, te pueden tirar y entonces ya no ya no

es una persona con un trauma, sino ya somos dos traumados.” (Entrevista a Ulises)

“Entonces, cada persona, cada historia, yo desde antes de que estudiara psicologia iba en la
calle y decia, "Es que cada persona es una historia y sabra Dios como la viven, ;no?" Pues
aqui en hospitalizacién, o sea, hay veces que quieres llorar junto con ellos porque la verdad

son historias fuertes” (Entrevista a Leticia)

Ulises reconoce que existen experiencias de las que resulta imposible desvincularse
completamente, mientras que Leticia relata la emocion que le pueden provocar ciertas

historias.

Lo anterior permite ver que la transformacion no ocurre solamente en los pacientes. Los
psicologos también se ven afectados por aquello que viven. Las historias de los pacientes
terminan formando parte de su propia experiencia y generan reflexiones, emociones y
aprendizajes que acompanan su practica profesional. Esta cuestion dialoga con lo
planteado por Larrosa (2009), quien entiende la experiencia como aquello que nos afecta y
nos transforma. Gracias a esto, el vinculo puede pensarse como uno de esos espacios

donde algo sucede tanto para quien recibe acompafamiento como para quien acompana.

“Bueno, el ambiente se siente diferente desde que llega uno al piso jeje. Si, antes se sentia
hasta como frio, como rigido. Ahorita ya es un poco mas relajado. Los nifios se van felices. O
sea, ya pues mas prueba que eso que que se pudo hacer un cambio con ellos. Los papas
agradecen, los papas regresan a saludar. Pues algo se hizo. Algo en término de vinculo, algo
algo cambi6 ahi, ;no? Que ellos puedan hablar y puedan decir cosas que no le han dicho a

nadie. a ti? Yo creo que eso habla de que se logra un vinculo.” (Entrevista a Verénica)
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“Este es un espacio donde se les puede acompafiar y se les puede escuchar, que es una
experiencia diferente. Yo creo que si cambiamos un poco este aqui el vinculo. Alla pueden
cambiar las cosas. Los nifios se empoderan y entonces ya pueden decir, "Bueno, yo tengo
esto, yo naci con esto, este yo me enfermé de esto y me tuvieron que quitar este mi pie con
mas libertad." Eh, yo creo que eso. O sea, insisto, ya no me interesa tanto como el
aprendizaje de conocimientos, sino un aprendizaje experiencial y de vinculo, de contacto

humano. Es que eso puede transformar vidas.” (Entrevista a Verénica)

Cuando Verénica relata que uno de sus pacientes le dijo que habia cosas que: “No le he
dicho a nadie mas que a ti” y posteriormente afirma que “eso (el acompafamiento) puede
transformar vidas.” Aparece bastante obvia esa parte transformadora del encuentro. No se
trata necesariamente de cambios radicales o inmediatos. Mas bien, se refiere a la
posibilidad de encontrar nuevas maneras de entender lo que se vive en ese momento,
expresar emociones que permanecian en silencio o sentirse acompanado en momentos

dificiles.

Sin embargo, esta misma capacidad del vinculo para generar cercania también introduce
una de las tensiones mas importantes identificadas en las entrevistas. Si el encuentro
implica confianza, afectacion mutua y cercania emocional, ¢ cémo acompanar sin perder de
vista los limites necesarios para el cuidado? Esta preocupacion aparece de distintas
maneras en los relatos de los participantes. Todos reconocen la importancia de construir

relaciones cercanas.

“Tu les agarras también carifio, ;no?. O sea, no puedes decir que no, que pero pues si es
complicado porque aqui entra la parte de psicologia externa. Entonces, pues yo le tuve que
decir a esta chica, "No, porque hay servicio de psicologia externa, entonces te voy a derivar
para alla, ;no? Para que te puedan dar sequimiento." Y ella pues me dice, "No, pero es que
no, no va a servir, no me puedes ver aunque te pague afuera." Y empieza ahi a entrar como
el codigo de ética de aqui del hospital, ;no? Y de todos los trabajos en realidad, pues no
puedes llevarte a los pacientes de aqui, ;no? Para la consulta privada. Entonces, si, si se da
mucho eso, te llegas a formar vinculos, ¢no? [...] Pero igual como lo del la parte emocional
del equilibrio que me decian, o sea, hay que aprender a lidiar con eso, con esa parte de

afecto o carifio que les puedas tener.” (Entrevista a Areta)

Areta lo expresa de forma contundente cuando menciona el carifio que puede sentir hacia
los pacientes y como mediar ese vinculo en el apartado profesional, ademas de lo que ya
se menciond sobre la paciente que pidid continuar el proceso con ella porque no habia
conectado con ningun psicologo anteriormente. Estas experiencias muestran que la
cercania emocional forma parte del encuentro y dificiimente puede eliminarse. Al mismo

tiempo, los entrevistados también hablan de la necesidad de establecer limites.
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“O sea, es el paciente, porque no es mi paciente, es el paciente, ;no? Entonces, desde ahi
pues uno va a separando que no es mio. O sea, te asignaron un caso, claro, trabaja el caso.
Pero no es mi paciente, mi chiquito, mi nifiito, ;no? Que entonces empiezas a hacer una
mezcolanza ahi de cosas que luego de pronto se salen de las manos del personal de salud.”

(Entrevista a Grecia)

Con esto, Grecia introduce una reflexion muy importante: acompafar no significa asumir
como propia la experiencia del otro ni ocupar su lugar. Lo interesante es que esta tensién no
se presenta como una decisién facil entre cercania o distancia. Ninguno de los participantes
propone eliminar la implicacién emocional, pero tampoco defienden una ausencia total de
limites. Mas bien, la busqueda parece irse hacia un equilibrio que permita acompafar sin

invadir y comprender sin apropiarse.

Esta misma preocupacion puede observarse en las reflexiones de Leticia, quien cuestiona
las barreras excesivamente rigidas entre psicélogo y paciente. Su experiencia sugiere que
una distancia absoluta puede dificultar la construccidon de relaciones significativas. Sin
embargo, las entrevistas tampoco muestran una defensa de la implicaciéon total. Lo que
aparece constantemente es la busqueda de una forma de acompafar que reconozca tanto

la humanidad del otro como la necesidad de preservar ciertos limites.

En este sentido, el vinculo puede entenderse no solamente como una experiencia afectiva,
sino también como una practica ética. La pregunta que atraviesa la mayoria de las
entrevistas no parece ser cuanto debe involucrarse el psicélogo, sino cdmo construir una
relacién que permita reconocer la humanidad del otro sin perder de vista las condiciones

necesarias para el autocuidado.

A lo largo de las entrevistas, la relevancia del vinculo resulta evidente. Sin embargo, lo que
mas llamoé nuestra atencién no fue Unicamente su presencia dentro del acompafamiento
psicolégico, sino aquello que puede llegar a producir. Para pacientes, familiares y
psicologos, el vinculo parece convertirse en un espacio donde es posible sentirse
escuchado y reconocido, pero también donde surgen aprendizajes, transformaciones vy

nuevas maneras de comprender la experiencia propia y la de los demas.

Las entrevistas muestran que el acompafamiento psicolégico ocurre precisamente en ese
punto donde es posible acercarse al otro sin perder los limites que hacen posible el cuidado.
Es en esa tension constante entre cercania y distancia, entre implicacion y responsabilidad,
donde el vinculo adquiere gran parte de su riqueza para comprender la practica de la

psicologia hospitalaria. Asi, el vinculo no aparece como una técnica ni como un recurso
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complementario por si sélo, sino como una de las condiciones fundamentales que hacen

posible el acompanamiento psicoldgico dentro del contexto hospitalario.

Capitulo VII: Del acompafiamiento a la formacion: el hospital como espacio de

educacioéon no formal
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y trauma.

Figura 4. Andamiaje integral del funcionamiento del instituto.

“Ensefiar no es transferir conocimiento, sino crear las

posibilidades para su propia produccién o construccion.”

(Freire, 1996)

Finalmente, esta categoria se configura como una consecuencia de las experiencias

gue emergen en el contexto hospitalario, de los vinculos que los psicologos construyen y

nombran con los pacientes, familiares, cuidadores y equipos multidisciplinarios. Esta ruptura

de la cotidianidad en cuanto aparece la enfermedad, hospitalizacion y rehabilitacion; son las

que interpelan al sujeto, movilizan sus significados previos y abren la posibilidad de

construir nuevas formas de comprension, de ser y estar en el mundo. Asi, la experiencia

deja de ser unicamente “eso que sucede” para convertirse en un espacio de reflexion,

resignificacion y aprendizaje significativo como vehiculo de transformacion.
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Es por eso que, los relatos recuperados muestran como a partir de dicha ruptura, surgen
aprendizajes vinculados no soélo al conocimiento de la enfermedad o del proceso de
atencioén, sino también al reconocimiento del otro que ensefa. De este modo, la experiencia
y el aprendizaje aparecen bastante articulados, configurandose como procesos que
posibilitan nuevas maneras de habitar, comprender, dar sentido a la realidad vivida, con el

aqui y el ahora.

Por ende, esta categoria aborda el aprendizaje significativo como consecuencia de la
experiencia hospitalaria de los psicélogos y sin mantenerse ajeno a través de su discurso,
nos comparten cémo los pacientes y familiares posibilitan su constante aprendizaje en
cuanto a su practica profesional y paralelo a ello, generan espacios formativos para quienes
acompafian en su dia a dia. A partir de las narrativas recopiladas en las entrevistas y de
algunos relatos provenientes de nuestra memoria y diario de campo, se observa que el
aprendizaje no se produce de manera aislada, sino que surge como un proceso reciproco

del acomparnamiento, la escucha y el encuentro de la experiencia con el otro.

En este sentido, la categoria busca comprender cémo el aprendizaje significativo resignifica
su experiencia, construye nuevos sentidos y formas de ser frente a la enfermedad, la
hospitalizacién y los procesos de recuperacion. Asimismo, las narrativas permiten identificar
diversas formas de esa construccion de sentido, por lo que el analisis se organiza en las
dimensiones: a) aprendizaje formal, b) no formal y c) informal, reconociendo que estas
modalidades se entretejen constantemente en la experiencia cotidiana del contexto

hospitalario.

Entonces, integrar la mirada de Rogers nos permite ampliar la comprension del proceso
formativo formal, no formal e informal que ocurre en el acompafamiento psicolégico
hospitalario. Lo que el paciente aprende no es Uunicamente de orden intelectual; se trata de
un aprendizaje que “se asimila en el plano del ser’ (Rogers, citado en Penna, 2000, p.3),
que se aplica a la vida cotidiana y que se evalla desde dentro, porque su sentido es
personal y subjetivo, y al mismo tiempo, el psicélogo también aprende en este proceso,

desarrolla su sensibilidad y su practica clinica desde la reflexividad.

En el caso de los psicologos, el aprendizaje significativo aparece vinculado con la
experiencia de acompanar a los sujetos atravesados por procesos de enfermedad,
hospitalizacién y rehabilitacion. Como sefiala Bleger (1963), el trabajo psicolégico implica
comprender al sujeto en situacion, reconociendo que toda experiencia se encuentra inscrita

en contextos historicos, sociales y afectivos especificos. Desde esta perspectiva, la
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intervencion psicolégica no supone uUnicamente la aplicacién de conocimientos técnicos,

sino un encuentro constante de la experiencia y reconocimiento del otro.

Asimismo, Rogers (1951) plantea que la relacidn terapéutica se sostiene en la autenticidad,
la empatia y la congruencia, condiciones que permiten al paciente explorar y resignificar su
experiencia. Sin embargo, este proceso no transforma uUnicamente a quien recibe el
acompafamiento, pues, las narrativas de los psicologos entrevistados muestran que este
reconocimiento del otro que sufre, que esta enfermo y en proceso de recuperacion, también
moviliza procesos de reflexién sobre su propia practica, sus formas de comprender al otro y
su posicién dentro del ambito hospitalario. Razén por la que el aprendizaje significativo de
los psicologos se configura como una consecuencia de la experiencia construida en el
encuentro con pacientes y familiares, posibilitando nuevas comprensiones sobre el ejercicio

profesional y sobre si mismos.

Por un lado, el aprendizaje formal y profesional aparece vinculado a la formacion
académica, por otro lado, el aprendizaje no formal, que surge de las demandas especificas
entre paciente-psicélogo y por ultimo, el aprendizaje informal, que surge en la practica

cotidiana del encuentro entre psicologos, enfermeros, pacientes, enfermeros y médicos.

Es decir, todo el equipo que conforma la psicologia hospitalaria, previo a su ingreso, tuvo
una educacion formal que cobra sentido dentro de su labor en la institucién. Coombs y
Ahmed (citados en Casillas, 2023, p. 52) mencionan que “la educacion formal se imparte
mediante instituciones altamente estructuradas con métodos, modelos y formas ya
establecidas de instruccion y evaluaciéon”. Entendemos que, las trayectorias académicas de
los psicologos entrevistados, conformadas por licenciaturas, maestrias, diplomados vy
especialidades, constituyen una base formativa fundamental para el ejercicio de la

psicologia hospitalaria.

En su discurso observamos que, una vez concluida su formaciéon académica inicial, los
psicologos contindan construyendo conocimiento mediante espacios organizados de
capacitacion, intercambio y actualizacién profesional. Estos procesos se aproximan a lo que
Casillas (2023) denomina educacion no formal, pues se desarrollan fuera de los sistemas
convencionales de certificacion, aunque mantienen objetivos formativos claramente

definidos.

“Entonces, todas las experiencias que nosotros hemos vivido tanto con pacientes, con
familiares y con el personal han sido muy enriquecedoras y a partir de ahi de todo ese
aprendizaje es que van surgiendo todos los talleres tanto de ellos, como nosotros nuestros

proyectos de investigacién, como la retroalimentaciéon. Por ejemplo, hoy va a haber una
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sesibn académica que se hace mensualmente en el area de psicologia hospitalaria.
Nosotros compartimos lo aprendido en nuestras areas de trabajo. Entonces, yo aprendo de
mi compafiera de tumores, de la de infantil, de la columna, etcétera, etcétera. cbmo se

maneja, como se aborda el paciente, qué tipo de estrategias utiliza”. (Entrevista a Rocio)

“Tengo una licenciatura en psicologia y una maestria en psicologia clinica. También cuento
con diplomados y estoy en constante preparacion, justamente creo que la - el dia a dia y todo
lo que vemos y escuchamos y trabajamos en con esa poblacién en especifico, pues te te

orilla a estar en constante preparacion, conocimiento”. (Entrevista a Frida)

“Doy clases aqui en el instituto a estudiantes de licenciatura y a residentes. Les ensefio lo
que ya adquiri a través de estos 21 afios de experiencia que tengo aqui. Es ensenarles lo
que lo que hacemos, lo que sé, lo que he trabajado con los pacientes, eh es preparar los
temas y, y, y insisto, yo doy clases, entonces es estar preparando y capacitandome yo para
poder transmitir también estos conocimientos. Yo busco articulos que yo ya lei que pueden

ser herramientas para que ellos puedan aprender”. (Entrevista a Nanhiely)

“Hemos tenido cursos porque ni los médicos creo que tomaron una clase de cémo dar malas

noticias, eso nos toca, no nos toca a nosotros”. (Entrevista a Leticia)

“Son varios los factores que se consideran que necesitamos ver este pues mucho, ;no? La
parte de la imagen corporal, la ansiedad, pues todos los procesos dolorosos por los que
pasan. Entonces eh justo estamos eh estamos haciendo unos talleres, no es por parte de

psicologia hospitalaria”. (Entrevista a Aretha)

“Nos retroalimentamos mucho porque: se los juro que hay historias que uno no se las puede
creer. Ah, de todo.Llegan tan cosas tan diversas porque es un mundo de personas. O sea,
de ver la diversidad es increible. Entonces, siempre tenemos de dénde aprender. Tratamos
de si hacer como eh nosotros tenemos como servicio un dia al mes académico y tratamos
como de retroalimentarnos, desde casos, desde modos de intervencion, desde corrientes,
articulos, porque si yo tal vez no sepa como atender o si me llega un caso complicado, muy
probablemente a una compafiera le haya llegado algo similar. Entonces o tratamos de ver la

mejor manera en donde pueda ser abordado, ;no? (Entrevista a Paola)
Ahmen (en Casillas 2023, p. 56) menciona que:

”La educacion no formal, es decir, las actividades de aprendizaje, organizadas y sistematicas,
que se realizan fuera del sistema formal, no es ni un sistema alternativo de educacién, ni un
expediente para alcanzar la rapida educacion de la poblacién, sino que constituye una
segunda oportunidad de aprendizaje para quienes no tuvieron educacion escolar; hace
posible que la poblacién pobre, rural o urbana, adquiera, dentro de programas de “desarrollo
integrado”, conocimientos, actitudes y habilidades utiles, y suministra una amplia variedad de

actividades de aprendizaje directamente asociadas con el trabajo”.
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Por lo que, los psicélogos no estan aprendiendo porque exista algun plan de estudio
riguroso establecido, sino que, aprenden porque las necesidades hospitalarias les exige
resolver problemas a los que se enfrentan que surgen desde su practica cotidiana. Razén
del por qué existen cursos, talleres, investigaciones que ellos mismos construyen y

proponen por efecto de la demanda.

La experiencia de Rocio resulta ilustrativa al sefialar que los aprendizajes obtenidos en el
trabajo con pacientes, familiares y personal de salud se transforman posteriormente en
talleres, proyectos de investigacidon y espacios de discusion colectiva, dénde, las sesiones
académicas mensuales permiten compartir estrategias de intervencion y aprender de las
experiencias desarrolladas en otras areas del hospital. Esto evidencia que la formacion
profesional no concluye con los estudios universitarios, sino que se mantiene en constante
construccion a través de espacios institucionales orientados al aprendizaje multidisciplinario

y la produccién de conocimientos.

Por otro lado, mucho del enriquecimiento en cuanto a la formacion psicologica deriva de la
practica cotidiana dentro del hospital, dénde el aprendizaje surge desde la experiencia
hospitalaria en el intercambio, la interaccion y el reconocimiento del otro. Casillas (2023)
menciona que “la educacion informal es una educacién que se realiza con la influencia de
los otros y que no es la que se desarrolla a través de lo establecido en los planes y

programas de estudio de la escuela”. (p. 54)

Asi, el hospital no solo es un espacio de atencion, sino un espacio educativo informal.
Porque los psicologos aprenden de los mismos psicélogos, de los pacientes, de los
enfermeros, de los médicos y las mismas situaciones a las que se enfrentan dia a dia. Y
ese aprendizaje no aparece en un programa de estudios, se construye en la convivencia y

en la experiencia.

“Con la necesidad uno aprende (...) entonces ya es ir y decirle, "Oye, ayiudame o dame este
No me lo vas a hacer tu quiza, pero dame bibliografia y voy a leer de esto y no voy a ser
experta en todo, pero por lo menos si voy a tener una idea (...) Pero escuchandolo ti dices
como, "Ah, o sea, quizéds no es mi corriente, pero mira, esto que esta diciendo esta muy
interesante y me puede servir para ir con este paciente en especifico." (Entrevista con
Aretha)

“Pues yo creo que de todo tipol, yo creo que tipo académico que son lo que puedes aprender
en un aula, a mi me gusta gusta los aprendizajes que me dan los comparieros eh a nivel
personal, ;no? Cémo cémo dirigirte, como como ir por la vida. Y no solo de los psicélogos,

sino de los médicos”. (Entrevista a Leticia)
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“Para mi lo mejor aprendizaje es lo que me dejan los comparieros al ver lo que saben, pero
los pacientes también (...) El aprendizaje hasta de los pacientes (...) Son ensefianzas que te

vas a llevar como profesionista, pero ademas como persona’. (Entrevista a Rocio)

"Uy, ¢cémo es esto y como lo ven ustedes desde aca?" Entonces, claro, yo pienso eh y estoy
convencida de que todo el tiempo estamos aprendiendo, ;no? De todas las personas,
también de los familiares, ;no? De los familiares de otras areas, este, pero insisto, pues uno

se queda con lo que le es Uutil, es funcional y lo que empata contigo”. (Entrevista a Frida)

Mas allda de los espacios académicos y de capacitacién institucional, las entrevistas
muestran que gran parte del aprendizaje de los psicologos se construye en la experiencia
cotidiana donde, el hospital funge como un espacio constante de formacion donde el
conocimiento surge de las necesidades concretas de los pacientes, de la interaccion con
otros profesionales y de los desafios que impone la practica clinica. En este sentido, el
aprendizaje no aparece como un proceso individual ni previamente planificado, sino como
una construccion colectiva que emerge del intercambio constante de saberes y

experiencias.

“Eh, que el equipo médico vaya dandose cuenta que nuestra intervencién pues esta
cambiando la intervencién que ellos hacen, ;no? La intervencién corporal. Pues que sin esto,
sin este apoyo, sus pacientes son diferentes y los resultados son diferentes, diferentes, ;no?
Entonces, pues ya van reconociendo la importancia de nuestro estar ahi, ya empieza a haber
este intercambios, ;no? Que eso es lo importante. Yo creo que eso es lo importante, que
podamos eh intercambiar experiencias, saberes, este no es que sepas tu mas que yo, Sino
pues de lo que yo sé te lo comparto y, ;no? Y entonces tu, médico, me ayudas a entender
cémo esta la situacion, ;no? Yo no soy médico ni me voy a poner a este diagnosticar, pero si
como entender pues qué tan complicado puede ser un proceso, ¢no?” (Entrevista a

Verdnica)

“Recuerdo mucho un cirujano plastico que me pregunté algo de la quemadura. Y entonces
dije, "Pues no, pues yo no sé." O sea, yo no soy médico. Y me marco eso porque me dijo,
"Es que no me importa que no seas médico, estas dentro del area de quemados, por lo tanto
debes de saber de quemaduras." Y entonces dije, "Caray, creo que si es cierto." No,
entonces si, efectivamente no soy médico, pero debo de tener los conocimientos minimos de
por lo menos que es una quemadura y qué grados de quemaduras hay, ;no? Entonces, pues

es aprendizaje de todo”. (Entrevista a Nanhiely)

“Si no hay una visién mas integral, familiares, este, ver los diferentes aspectos que podemos
encontrar en hospitalizacion, por ejemplo, drogadiccion, agitaciéon, sobremedicacion y

tenemos que trabajar de manera multidisciplinaria, es decir, a la mano de servicio médico,
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trabajo social, enfermeria vamos de la mano, porque son las que nos van diciendo, "Oye, el
paciente fulanito se esta en estas condiciones y salimos corriendo." En algunos casos los
servicios que todavia no se alcanzan a cubrir esperamos las interconsultas”. (Entrevista a

Rocio)

“Las enfermeras nos han dicho que que para ellas habia muchas cosas que ya resolvian en
cuanto al estado animico tanto del familiar como del paciente y ahora para ellas
escucharnos, bueno, nosotros hemos aprendido muchisimo de ellas en el sentido de cuales
son los limites donde puedes intervenir y no puedes intervenir. Otra, ellas saben que estan
mas familiarizadas con las reacciones de los pacientes en hospitalizacién. Que no es lo
mismo él un texto que a alguien que lo ha vivido durante muchos afios y entonces en esa
retroalimentacion nosotros también hemos aprendido doénde podemos de qué manera
abordar al paciente, ;no? Porque volvemos a la misma, no es lo mismo abordar un paciente
con ansiedad en un consultorio que abordarlo por dolor o por porque les da mucha ansiedad
de este los que nunca han estado en terapia o porque tiene un deterioro cognitivo, tiene un
delirium, ¢qué hacer con un paciente con delirium? Que yo nunca lo voy a vivir en un

consultorio”. (Entrevista a Rocio)

Los participantes describen que aprender implica preguntar, observar, compartir estrategias,
reconocer los propios limites y acercarse a otros profesionales para comprender factores
que trascienden en su disciplina. Asi, el conocimiento psicoldgico se enriquece mediante el
didlogo con médicos, enfermeras, trabajadores sociales, familiares y pacientes,
configurando una forma de aprendizaje que se produce fuera de los espacios formales de
ensefanza. Coombs y Ahmed, (citados en Casillas, 2023, p. 54) mencionan que “no son las
instituciones tradicionales [refiriéndose a la escuela] las que imparten la educacion informal,
sino instituciones sociales como la familia, el matrimonio, los grupos de amigos, grupos de

trabajo, etc.

De esta manera, el aprendizaje significativo de los psicélogos hospitalarios no sélo consiste
en adquirir nuevos conocimientos, sino en transformar continuamente su practica
profesional a partir de la experiencia compartida por medio del aprendizaje informal. El
hospital no solo se convierte asi en un escenario donde aprender y acompafiar son
procesos inseparables, también se sitia como un espacio de reconocimiento de saberes,

cultura, ideas, pensamiento etc., del otro.

“Cuando habia algun caso en el piso, le dicen en ortopedia pediatrica, nosotros ibamos a ver
al paciente, pero era algo diferente. Ya que estas alla dentro la ves de otra manera. Pero yo
ya aprendi mucho de todos los padecimientos que hay. Malformaciones, amputaciones,

cancer, problemas genéticos. Ahi lo aprendi”. (Entrevista a Verénica)
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“Lo que hacen en comunicacion, lo que hacen en en rehabilitacién, lo que hacemos nosotros,
pues si son abiertos, nos podemos llenar de muchas estrategias, ;no? Que usen y desde
diferentes enfoques, porque aqui cada uno de mis companferos tiene un enfoque distinto.
Entonces, al principio uno llega casado con sus técnicas y el nifio, pero pues si aprendes
mucho de eso, ;no? (...) También evidentemente de los casos clinicos que exponen los
meédicos y eso, pues es muy enriquecedor, porque tu vas entendiendo ya en la totalidad a tu
paciente, ;no? Se siente asi, pero tiene una historia de enfermedad asi, ;no? Y tiene que

pasar por esta cirugia, entonces pues vas aprendiendo de todo.” (Entrevista con Aretha)

“En esos diez dias, si yo identifico que hay alguna situacién que por lo regular se identifica
maximo en el sequndo dia, es cuando se manda a hablar a la psiquiatria. Se le da el
abordaje, de acuerdo al medicamento o al trastorno que se haya confirmado, se va dando el
enfoque. Mi enfoque es un poco mas humanista.Sin embargo, aca en la parte hospitalaria y
por los tiempos se utiliza mas el cognitivo conductual, ;no? Entonces, soy muy ecléctica,
¢no? Entonces, puedo ir acoplando ciertas situaciones ahi. De esa situacion se empieza a
trabajar, se empieza a identificar las herramientas de afrontamiento que tiene, se fortalecen

para potencializarlas”. (Entrevista a Brenda)

“Y con enfermeria también tienen como algun tipo de compartimiento de técnicas que
ustedes como les proporcionen o viceversa, donde aprendan un poquito justo de las

herramientas que nos mencionan”. (Entrevista a Brenda)

“Y creo que todos aprendemos de todos en todos momentos. Somos espejos, ;no?
Entonces, por supuesto, en el ambito médico, pues se va aprendiendo, porque pues es un
discurso, es un lenguaje que pues no nos ensefian en psicologia, porque son términos
meédicos. Entonces, para poder ayudar, pues tienes que ir y a ver, ;qué es esto, no? O ;por
qué le dijo esto? Entonces, tienes que ampliar un poquito mas tu visién también para poder
traducir lo que le dicen los médicos al paciente. En la parte multidisciplinaria, creo que esta
situacion donde psicologia se esta haciendo presente en el &mbito hospitalario, pues también

ya es esta situacion donde ya voltean a ver la salud mental, ;no?”. (Entrevista a Brenda)

“Si. Lo que surge aqui, ;no? Pues es que las mismas necesidades del dia te lo van
marcando, ¢;no? A lo mejor cuando yo ingresé aqui yo iba como con una idea, ;no? De,
bueno, nada mas paciente y sin tema, ;no? Pero ya cuando empiezas a ver la necesidad
que hay con un solo paciente, dices, ok, vamos poco a poco, ;no? Y ya posteriormente, pues
el poder percibir todo el escenario, ;no? De ahora ese, multiplicalo por 24 camas, por 8
pisos. jAh! jQué esperanza! Si, entonces, pues todo eso te va llevando a nuevas areas de

investigacion, nuevas inquietudes”. (Entrevista a Brenda)

“Tengo esta situacion (...) me acerco a la maestra Areta, me acerco a la maestra Brenda, me

acerco a, a, a todas mis comparieras y ellas también a mi, ;no? Es donde hacemos ahi
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equipo de oye, mira, tengo esto y le pongo esto y, y generamos un conocimiento”. (Entrevista

a Ulises)

Estas narrativas, nos llevan a reflexionar que la convivencia constante con profesionales de
distintas areas favorece el intercambio de conocimientos, la comprension del paciente y la
construccién colectiva de estrategias de intervencion poniendo al trabajo interdisciplinario en

una posicién enriquecedora de saberes.

Observamos que, la incorporacidon de la mirada psicolégica favorece para que los
profesionales de la salud no sélo contemplen érganos, huesos, musculos o funciones
fisioldgicas, sino que permite por medio de su labor conocer también las historias,
emociones, relaciones y los significados que atraviesan a cada paciente. De manera
paralela, los psicélogos mejoran su comprension de la experiencia de enfermedad al
relacionar conocimientos médicos acorde a las condiciones fisicas, los tratamientos y los
procesos de rehabilitacion. Asi, el intercambio de saberes entre disciplinas, posibilita una
comprension mas compleja del cuerpo y de la experiencia hospitalaria, donde lo biolégico,
lo emocional y lo social se encuentran profundamente entrelazados, porque cuando hablan

del paciente, no solo lo enuncian desde la psicologia, también desde el saber médico.

“Entonces asi de usar el juego de diferentes formas, técnicas, porque a veces pues tienen un
brazo fracturado y el otro tiene la venoclisis, entonces pues como, ;no? ;Cémo mueves un
mufiequito? Entonces, uno se las tiene que ingeniar. Eh, nos colaboramos. Yo he tratado
justo de ayudarles a que entiendan la condicion del nifio desde otro lugar. Aprendo mucho de
ellas, también aprendo muchisimo de ellas (enfermeras). Y entonces ahora ya ellas, bueno
pero fijate que yo vi esto con este paciente, ah muchas gracias pues voy. Entonces ha sido

muy enriquecedor”. (Entrevista a Veeronica)

Dentro de la observaciéon participante, tuvimos oportunidad de pasar al piso pediatrico de
ortopedia, en el cual pudimos conocer a algunos de los pacientes y familiares con los que
pudimos conversar. Ahi observamos que la psicéloga Verodnica tiene juguetes y mufiecos
que adaptd para favorecer la comprensién de la enfermedad o proceso quirurgico al que el
nifo o nifa se someteria como menciond con anterioridad en la entrevista. Los juguetes
tenian vendas, camastros, muletas que les permitia verse reflejados en el mufieco y por
medio del juego y juguetes “médicos” juegan con el propdsito de ensefiar y preparar al nifo

durante su proceso de enfermedad o previo a su cirugia.
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Ramos (2019) menciona que:

“Dentro del juego de roles existen algunos como el juego mediado por objetos (mufiecos,
titeres, carritos, plastilina, etc.), es un tipo de juego de roles en donde el nifio necesita al
objeto para representar al personaje (o materializa en el mufieco u objeto), los personajes se
manifiestan mediante las verbalizaciones y conductas que el nifio quiere asignar. Es un juego
claramente dialoégico, en donde entre mas pequefio es el nifio preescolar (3 a 4 afos), mas
necesita al mufieco para representar al personaje, y entre mas grande es el nifio (5 o 6 afios)
tienden a aparecer personajes que son representados soélo por la palabra del nifio (por
ejemplo, si el nifio juega con un superhéroe en el filo de una mesa, puede hacer hablar al
personaje diciendo: “jahi esta el monstruo! jte va a comer!”, el nifio y el mufieco, inclinado
por el nifio, al mismo tiempo voltean hacia abajo de la mesa como si un monstruo imaginario
estuviera ahi). Este juego es una variante del juego de roles. En estos juegos los nifios
pueden ser el narrador que hace hablar a los personajes, o un personaje de la historia ludica
que inventa. En el primer caso, el nifio no representa un rol, el nifo es quien asigna los
roles”. (p.106)

Es muy interesante lo que menciona Ramos, pues en nuestra observacion, pudimos ver
como esta posicion de roles de ser “el médico” y el “mufieco enfermo, lastimado o en

recuperacion”, la psicologa hacia preguntas como “; Qué me hara hoy doctor?”, “; Por qué
tengo que usar muletas?”, “; Para qué sirve ese aparato (estetoscopio)? “ o viceversa, ella
tomando el rol del médico les explica “Tienes muletas porque te ayudaran a sostenerte
porque tu solo no podras por ahora”, “Te estoy poniendo este vendaje para poder cuidar de
tu herida, ¢sabes como se tiene que cuidar?”, por decir unos de los miles de ejemplos que

observamos.

Consideramos que el aprendizaje no formal también se presentd en terapias de lenguaje
tanto para S (un nifio que estaba en el piso de pediatria) cdmo para su mama, dénde ambos
han aprendido técnicas de movilidad y ejercicios del habla para el desarrollo de S, quien no
podia mover sus brazos y pierna derecha inicialmente. Nos comentaba M (mama de S) que
en el hospital, en rehabilitacion ella aprendia dichas técnicas para poder apoyar a S a tener
un mejor estilo de vida, también veia videos y a otras madres para poder replicar los
movimientos, actualmente S puede mover su mano y caminar, ademas de comunicarse con

palabras, gestos y sefialamientos breves para reconocer sus necesidades.

Desde esta perspectiva, el juego se configura como una experiencia de aprendizaje no
formal en la que los nifios construyen significados sobre su enfermedad y sobre los cambios
que atraviesan sus cuerpos. A través de la representacién simbdlica, la experiencia
hospitalaria se convierte en una realidad que puede ser explorada, narrada y resignificada

por el propio nifio. Por otro lado, la dicha experiencia no sélo rehabilita cuerpos, también
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produce aprendizajes que son apropiados por pacientes y familiares para afrontar la vida

cotidiana fuera del hospital.

Y es bien interesante y muy lindo como la psicéloga adapto los juguetes para que los nifios
pudieran nombrar por medio del juego lo que sucederia con ellos. Y asi, el aprendizaje
ocurre porque la experiencia hospitalaria se vuelve comprensible a través del juego y el
juego a su vez, funciona como un medio de representacién simbdlica de experiencias, roles

y significados.

En esa misma area, conocimos a D, es un nifio con idea suicida (comentado por la
psicologa Verénica) quien tuvo una cirugia de en una vértebra, regresd por infeccion
post-operatoria, Veronica nos comenta que le ha dado seguimiento de un acompafamiento
psicolégico a D, quien hace mencién que le ha dicho en terapia que estaria mejor muerto
para ya no sentir dolor, para ya no causar conflicto a su familia por el peso que conlleva el
cuidado y el gasto. Cuando tuvimos oportunidad de platicar con él, iniciamos una
conversacion casual, fuimos profundizando acerca de coémo eran sus cuidados, para
conocer si era consciente de ello y lo era, preguntamos cémo se sentia, él dijo que bien
pero su expresion se mostraba triste, “; has tenido oportunidad de platicar con la psicéloga
Vero?”’-preguntamos-. "Si, es mi psicdloga’-contesté-.”; Como te hace sentir platicar con
ella?-Preguntamos nuevamente.-’Bien, me siento tranquilo’-contesté mientras su cara se

notaba mas tranquila como él lo enunciaba

Hablamos de su familia y estaba feliz de poder salir con tiempo para festejar a su hermana,
dejando en claro que eran importantes en su vida, sin embargo cuando hablamos de su
cirugia se noté mas cortante y no devolvia la mirada, por lo que solo decidimos llevar la
conversacion hacia reconocer nuevamente los cuidados (quien era muy consciente de su
enfermedad y explicaba cémo tenia que cuidarse, que podia 0 no comer y qué sabia que
tenia que regresar en caso de “sentirse mal”. Le dimos las gracias por platicar con nosotros

y nos retiramos.

El encuentro con D, permitié reconocer que el acompanamiento psicoldgico trasciende la
comprension de la enfermedad y se constituye como un espacio seguro de escucha y
contencién para las infancias. Su respuesta al expresar que conversar con su psicéloga le
hacia sentir tranquilo da cuenta de la importancia del vinculo en la experiencia hospitalaria.
En este sentido, el aprendizaje significativo no se limita a la adquisicidon de conocimientos
sobre el padecimiento, sino que involucra procesos de resignificacion mediante los cuales el
paciente aprende a comprender su cuerpo, su enfermedad y las transformaciones que

atraviesa durante la hospitalizacién, construyendo nuevos sentidos frente a su experiencia.
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“En el Gea Gonzalez hay un area de cuidados paliativos, en la cual pues yo empecé a hacer
practicas para acercarme a todo lo que era hospitalario. ;No? Me daba cuenta que hace mas
0 menos 12 afios, pues apenas estaba como abriendose este campo hacia lo paliativo.
Entonces me llamé mucho la atencion, pues todo el proceso que-y todo el equipo médico que
trabaja con un solo paciente. [...] Y de ahi me empecé a interesar y empecé a investigar
sobre eh la psicologia hospitalaria, también tengo un diplomado en psicologia hospitalaria eh
por la Ibero, entonces eh pues me ha permitido tener un panorama mas amplio”. (Entrevista

a Grecia)

Este discurso resulta llamativo porque, el interés de Grecia por formarse nuevamente desde
el aprendizaje formal, surge posterior a la experiencia hospitalaria, donde las necesidades la
invitan a la busqueda de conocimiento dentro del rango académico formal para enriquecer

su ejercicio hospitalario.

En este caso, la decisidbn de especializarse no responde Unicamente a una trayectoria
académica previamente planificada, sino a inquietudes que emergen del encuentro con
pacientes, equipos de salud y problematicas especificas del contexto hospitalario. Esto nos
lleva a reflexionar que las distintas formas de aprendizaje no operan de manera aislada,
sino que se articulan constantemente. La experiencia vivida motiva la busqueda de nuevos
conocimientos, mientras que la formacién adquirida posibilita nuevas formas de comprender
e intervenir en la realidad singular de los pacientes. Asi, el aprendizaje significativo se
configura como un proceso dinamico en el que la experiencia y la formacién se

retroalimentan mutuamente.

A continuacion, la propuesta de los psicologos por inclinarse a una mirada mas humanista,
nos deja pensando cédmo es que esta cobra sentido en un espacio hospitalario. Las
narrativas sugieren que el aprendizaje humano y emocional de los psicélogos no se limita a
comprender conceptos relacionados con la salud mental y su singular formacién académica,
mas bien, implica el desarrollo de habilidades de escucha, empatia y aceptacién que les
permiten acercarse a la experiencia distinta de cada paciente. En este sentido, la
experiencia hospitalaria se convierte en un espacio de formacién humana donde los
profesionales aprenden a reconocer y acoger el sufrimiento, las emociones y las historias de

vida de quienes acompafian.

“Lo primero que uno tiene que aprender es que uno tiene que ir con la mayor paz y
tranquilidad posible, con el firme objetivo de escuchar, de escuchar (...) No podemos

meterlos a todos en un mismo o una misma cajita, sino estar dispuestos a escuchar,
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escuchar sus costumbres, su cultura. Hay, hay quienes hasta necesitan traductor, ;no?

Porque hablan su dialecto”. (Entrevista a Verbnica)

"A veces pensamos que tienes que intervenir. Algo le tienes que dar al paciente. Pero en la
practica yo me he dado cuenta que no es cierto. (...) A veces, a veces es tan simple como ser
otra persona entendiendo a alguien en un proceso, en un problema. No tengo técnica para
esto, no tengo un protocolo, no, o sea, a veces solamente acompafar. A veces solamente

escuchar. A veces solamente estar ahi.” (Entrevista a Ulises)

“Mi objetivo también es crear un ambiente eh que sea mas humano, pero también que sea
una oportunidad de aprendizaje tanto para el nifio como para su familia. Por algo llegaron
aqui a la experiencia hospitalaria. La experiencia hospitalaria implica estar mucho tiempo en
una cama. Entonces, tenemos tiempo para pensar en otras cosas que alla afuera no
tenemos, ¢verdad? Entonces, es un es una oportunidad. Para aprender algo aca, algo de lo
que te esta pasando, para darle un sentido diferente a eso que te esta pasando. Pensar
como eras antes, como eres ahorita y qué quieres salir de aqui, como quieres verte saliendo
de aqui. Entonces, eso es parte de mi también de mi, de mi intencion, que esto, o sea, que
no sea una mal uno asi como de pues una etapa negra en mi vida. Y los nifios se van felices.
Porque creian que estar aqui era muy feo. Y se van contentos, saben que se llevan algo de
aqui, también su familia. Entonces eso es ir transformando la experiencia hospitalaria.
Porque ademas, yo creo que los que ftrabajamos con nifios tenemos una gran
responsabilidad. Son personitas que se estan formando. Cualquier cosa que diga o que haga
va a marcar su vida y entonces la intencion es que pues las marcas son sean marcas que

que le permitan una vida diferente”. (Entrevista a Verénica)

“Yo creo que es un aprendizaje humano. O sea, a mi mas que me interese que ellos
aprendan conocimientos Pues no, o sea, mas alla de que entiendan su padecimiento, la
complejidad de su lo que implica su padecimiento, ;qué les toca a ellos hacer? ;Cuéal es su
participacién en todo este proceso? Este mas que eso, que que este es un espacio donde se
les puede acompafar y se les puede escuchar, que es una experiencia diferente. Yo creo
que si cambiamos un poco este aqui el vinculo. Alla pueden cambiar las cosas”. (Entrevista a

Verbnica)

“Pues creo que todo el tiempo estamos aprendiendo. (...) por eso te decia que cada paciente
cada rincéon del hospital, pues te va ensefiando cémo acompanhar al otro. ;No? Y que y
también los otros, digo, no sé ellos como lo vivan, ;no? Pero yo no sé qué tanta contencion,
hablandolo como mas cognitivo, que no sé qué tanta contencion le di a esa mujer cuando ella

solita se acerca a mi y me me tira un abrazo, ;no?” (Entrevista a Grecia)

“Personalmente... eh ese poder poner en préactica y seguir aprendiendo de esa practica.
Porque yo no lo sé todo. Yo no por mucho tiempo de experiencia que tenga todos los dias

aprendo algo diferente. Y no solamente en la cuestion profesional, sino también en la
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cuestion humana, en la cuestiéon de, de, de persona a persona. Y eso es enriquecedor’

.(Entrevista a Ulises)

“Porque dime quién no ha vivido un duelo. ;No? Una pérdida. (.) Y esta pregunta te digo que

esta bien padre porque pues nos va nos va formando dia a dia”. (Entrevista a Grecia)

“Y bueno, que ya se detengan tantito a escuchar, observar, todo eso se esta. Creo que se
esta construyendo un ambiente diferente, se, yo ya lo siento como diferente el ambiente,
¢no? También hay una hay una ludoteca ahi en el piso. Entonces, cuando nos es posible,
pues ahi Llevamos a los nifios para prepararlos para su cirugia. Cuando no se puede en su
camita, la mayor parte es en su camita. Porque tenemos pues varias varias circunstancias,
¢no? Eh, muchos de ellos no se pueden mover. No es tan facil que se bajen de su cama y
vayan, aunque estén en el mismo piso. Otro, pues estamos invadidas de virus”. (Entrevista a

Veronica)

“Consideramos mucho en las necesidades de los pacientes de las personas cuando estan
hospitalizadas (...) parte fundamental y yo también lo veo y lo creo asi porque sabemos que
la salud mental en cualquier ambito es super importante, pero especificamente aqui, ;no?

Por todo lo que vive el paciente”. (Entrevista a Frida)
Penna (2002) menciona que:

“En la psicologia humanista, el término aceptacién significa recepcion calida y libre de los
elementos de la experiencia del otro, acoger a la persona como realmente es en ese preciso
momento de su vida, lo cual implica la aceptacion de los sentimientos que nos inspira esa
persona (sean positivos o negativos); un interés real por el otro, como ser uUnico, diferente,
con sus propias experiencias, sentimientos, pensamientos, deseos y necesidades; acoger al
otro por el simple hecho de ser él mismo y no para satisfacer necesidades personales;
valorar a la persona con todas sus caracteristicas, limitaciones, realidades y cambios. En
resumen, aceptar quiere decir apreciar, valorar, acoger, recibir, considerar al individuo sin
condiciones, sin evaluaciones, sin prejuicios. Al hablar de aceptacion, vale aclarar que no
implica aceptar las conductas agresivas, irrespetuosas o deshonestas del alumno. Implica
aceptarlo como persona, con interés y por él, pero mostrandole con claridad el dafio que se
hace a si mismo o a los demas y la responsabilidad que tiene de modificar esos

comportamientos”. (s/p)

Por lo que es valioso mencionar que los psicologos estan atravesados por el reconocimiento
de la experiencia emocional del otro, que el aprendizaje humano no solo consiste en
aprender sobre las emociones, que quiza trasciende mas alla y se trata de desarrollar
capacidades como la escucha, la comprensién, el acompafiamiento y la aceptacién. Porque
en el discurso, los psicélogos nos dan a entender que no estan intentando que el paciente

deje de sentir miedo inmediatamente, no intentan eliminar el duelo o borrar el sufrimiento,
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mas bien su labor se transforma en el acompafiamiento desde la posicidén en la que el
paciente se encuentra. Acompanar al paciente supone entonces acercarse a su realidad sin
imponer interpretaciones previas, reconociendo sus historias, emociones y formas de

afrontar la enfermedad.

Por otro lado, el acompafamiento trasciende a la transmisién de conocimiento, a través de
él, pacientes y familiares adquieren herramientas para comprender la enfermedad, regular
las emociones provocadas por la hospitalizacién, fortalecer el afrontamiento y participar de
manera mas activa en su proceso de recuperacion. Razén por la que consideran que la
psicoeducacion se configura como un recurso que favorece la construccion de sentido
frente a la experiencia hospitalaria y contribuye al aprendizaje significativo de quienes

atraviesan estos procesos.

“Se le brinda esta "psicoeducacion" sobre qué es la psicologia y la psiquiatria, porque
algunos pueden tener como o no tener esta informacion, ;no? Desconocer qué es eso y por

qué es”. (Entrevista a Frida)

“Pero generalmente el primer primer contacto es cuando visitamos al familiar, al al enfermo.
Porque ahi esta el generalmente el el familiar y Y ya depende. Hay algo que también me
brinque. Si yo atiendo al al al enfermo, al paciente y realmente no se ve ningun dato ver
verbal o no verbal en el cuidador, lo que hacemos es una psicoeducacion. ;Qué es una
psicoeducacion? Hablarle de la importancia de de la de la estancia hospitalaria. ;Cuales son
los riesgos? ¢;Cuéles son los cuidados? ;De qué manera pueden este ellos hacer la
contencién emocional? (...) Entonces, esa psicoeducaciéon nos ayuda a que de alguna
manera se regule la estancia hospitalaria, porque la sobre todo la larga les causa mucha

depresion y ansiedad”. (Entrevista a Verénica)

“Entonces, lo mas que se puedan nutrir de herramientas en ellos, en su espacio hospitalario,
pues, es muchisima ganancia. Lo que podamos mover ahi, ;no? Para que puedan también
establecer limites a sus familiares, para que puedan verbalizar lo que no les gusta, ;no? Y
con los familiares, pues, si, hacer mucha psicoeducacion en esto que les mencionaba, de
estos tintes de violencia que se normalizan. Y también, pues, prevenir sindromes del colapso
con ellos, ¢no? Porque, pues, hay una gama de familias, estan las que son muy
comprometidas y son pronésticos muy buenos que nos vamos asi como mantequilla y hay
otros que, uff, traba y traba y traba y traba. Entonces, es la parte compleja de estar viendo,

pues, todo el escenario en el que se encuentra el paciente”. (Entrevista a Brenda )

De acuerdo con Godoy et al. (2020) definen que la psicoeducacion es como una
aproximacion terapéutica, en la cual se proporciona al paciente y sus familiares informacion
especifica acerca de su enfermedad, tratamiento y pronédstico, basados en evidencia

cientifica actual y relevante para el abordaje de la patologia. En este sentido, la experiencia
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hospitalaria se convierte en un espacio de formacién humana donde los profesionales
aprenden a reconocer y acoger el sufrimiento, las emociones y las historias de vida de

quienes acompafnan.

Asi mismo, los discursos de los entrevistados invitan a reflexionar, desde una perspectiva
freiriana, que el aprendizaje dentro del contexto hospitalario no surge exclusivamente de un
saber especializado que se transmite de manera vertical. Por el contrario, emerge a través
del dialogo, la escucha y el encuentro con la experiencia del otro. En este proceso, los
pacientes dejan de ocupar el lugar de receptores pasivos de atencién para convertirse en
sujetos portadores de saberes, experiencias y estrategias de afrontamiento que también

interpelan y transforman a los profesionales que los acompanan.
&Y no el aprendizaje es significativo cuando se produce desde la reciprocidad y el dialogo?

Desde una perspectiva critica, Freire (2005) problematiza las légicas verticales de
produccién del conocimiento y propone el dialogo como una practica que posibilita la
construccion conjunta de sentido, bajo esta mirada, el aprendizaje significativo no se limita a
al vacio de informacion sobre recipientes, sino que se configura como un proceso de
transformacion mutua que emerge del encuentro entre sujetos. El discurso de los psicélogos
muestran que la experiencia hospitalaria constituye un espacio de aprendizaje reciproco,
donde el sufrimiento, la resiliencia y las formas en que los pacientes resignifican su propia
realidad se convierten también en fuentes de conocimiento para quienes acompanan sus

procesos.

“Para mi los nifios son mis mayores maestros, son gentes sabias, son sabios”. (Entrevista a

Veronica)

“Como te comentaba, si, es un aprendizaje reciproco y con esta experiencia que te
compartia de esta paciente, pues comentaba, ;no? Yo sin mis hijas pensaba que nunca
podria sobrevivir y desafortunadamente en esta situaciéon que vivieron perdié a sus hijas,
¢no? Por la misma condicion que ella, ella quedé muy afectada en cuanto a su imagen
corporal porque la extension eh, vaya fue muy extensa, no-no recuerdo el porcentaje, pero
eh la afectaciéon fue importante, evidentemente la-la rehabilitacion, la recuperacion, la
reincorporacién, pues llevé algunos afios, ;no? Y bueno, pues sus hijas no estan presentes,
sin embargo, aprendes a través de su experiencia de esos recursos que emplean los
pacientes para afrontar situaciones que en su momento pensaron jamas eh poder sobrevivir
a ello, ;¢no? No solamente al tema de las quemaduras, sino al tema de la parte emocional,

¢ho?”. (Entrevista a Massiel)
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‘De forma muy muy personal, "HIJOLE", mis pacientes me han me han ensefiado mucho
mucho (...) No, o sea, son son personas muy valientes, son personas que realmente se
merecen todo mi respeto, mi reconocimiento porque "hijole, ;no?" Sobreponerte a un evento
asi con todos los cambios que eso implica a nivel fisico, a nivel emocional, con secuelas. Es
complicado, entonces eh yo aprendo siempre de ellos eh incluso estaba haciendo un un
cuadernito de frases que me han dicho los pacientes, ;no? Que de pronto yo en cualquier
situacion pues si, como lo recuerdo y lo aplico y digo, "Si, ;no?" O sea, que es mejor ejemplo
que que que ellos. Con relacién a mis comparieros totalmente, yo siempre estoy aprendiendo
de ellos. Eh, todo lo que platicamos, como yo los veo, este para mi es aprendizaje, ;no?
Aprendizaje, este tomo lo que me me es util, tomo lo que me - lo que conecta conmigo y la
forma de trabajo también y comparto mucho con mi compariera Massiel en muchas cosas en
cuanto a la atencién y la nombro porque ella fue - yo lleqgué ella ya estaba por aca ya ya tenia
como esta experiencia ella y:: verla trabajar y y no acompafriarla como en las intervenciones y
demas para mi fue muy ay pues muy muy muy padre, ;no? O sea eh, conoci mucho de ella
en el ambito profesional y empaté mucho con lo que "yo soy", ;no? Con mi personalidad, con
mi forma de tratar, con mi sentido, ;no? De trabajar aqui con esta poblacion. Entonces,

aprendi mucho mucho mucho”. (Entrevista a Frida)

El aprendizaje significativo puede entenderse como un proceso que surge de las
experiencias capaces de transformar la manera en que los sujetos comprenden su realidad.
Si bien Ausubel et al. (1983) lo vincula con la construccion de significados a partir de
conocimientos previos, los relatos permiten observar que estos significados también se
producen en el encuentro con las experiencias de otros. Asi, la escucha hacia los pacientes
movilizan nuevas comprensiones en los propios psicélogos, ampliando sus formas de
acompafar, comprender y habitar su practica profesional. Los relatos permiten observar que
el aprendizaje significativo no se termina en la experiencia de los profesionales, sino que
constituye un proceso compartido que atraviesa a todos los actores involucrados en la

experiencia humana.

Mas que aprender a convivir con una enfermedad, las narrativas muestran que los
pacientes atraviesan un proceso de resignificacion de si mismos. La experiencia hospitalaria
los acompana en el camino para la adaptacién de cambios corporales, emocionales y
relacionales que los llevan a construir nuevas maneras de habitar su cuerpo y proyectarse
en el mundo. Desde esta perspectiva, la psicologia hospitalaria se configura como un

espacio de acompafiamiento que favorece la construccion de nuevas posibilidades de vida.

Por otro lado, pensamos que los pacientes no permanecen como receptores pasivos de su
condicién de salud. A través del acompafiamiento psicolégico, muchos comienzan a

reflexionar sobre las transformaciones corporales y emocionales derivadas de la
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enfermedad, construyendo nuevas formas de comprenderse. En este sentido, la experiencia
hospitalaria puede entenderse como un proceso de problematizacion de la propia realidad
que, siguiendo a Freire (2005), favorece la toma de conciencia y la apropiacion de la

situacion vivida como una realidad susceptible de ser resignificada y transformada.

“Ayudarlos también a que ellos aprendan a a preguntarle sus dudas a los médicos. Y los
nifios también, ;eh? A los nifios también hay que empoderarlos y que ellos pregunten y que
ellos este pues se hagan cargo de ese cuerpo enfermo, roto, este amputado, tumorado, eh
con dificultades motoras. Que en la medida de lo posible ellos se hagan cargo de ese que es
Su cuerpo, que habite en su cuerpo, que aprendan a habitar su cuerpo y de los papas, pues
mucho es la aceptacién, mucho trabajar este el duelo. En consulta externa trabajaba yo con
ellos mucho el duelo por el nifio que no fue no fue el que ellos esperaban, ;no? Entonces
pues ese narcisismo roto, ese se trabajaba. Y aca pues se en la medida de las posibilidades,

¢no? Pero también escucharlos”. (Entrevista a Verénica)

“Entonces hay que estar indagando todo ese tipo de situaciones porque para el padecimiento
actual va a ser importante. Porque de ahi nos va a marcar la linea de qué tan favorable va a
ser el pronéstico de su rehabilitacion, ;no? Porque, bueno, la operacién que les realizan es
la primera faceta. Pasamos a la segunda faceta que es la mas compleja. Muchos ya llegan
con estas ideas de que, bueno, ya me operaron, reposo un rato y ya estoy bien. Pero no, son
rehabilitaciones de aproximadamente un afio, ;no? En las que tienen que ir aprendiendo
nuevamente la movilidad de su cuerpo, el que puedan tener esta aceptacion de que, pues,
un fragmento de su cuerpo ya no esta, ya es una protesis, ;no? Y, pues, por ende ya no va a
ser la misma sensibilidad, ya no van a ser los mismos movimientos, ;no? Las mismas
actividades se van a modificar y también ahi es cuando generan otro impacto psicolégico en

ellos, que es esta, llamémosle asi como dismorfia, ;no?”. (Entrevista a Brenda)

Debido a la posicion que toma el psicologo, consideramos este uno de los momentos mas
significativos en la investigacion pues pareciera que se vuelve una pieza fundamental que
funge como un eje transformador de la experiencia del sujeto en torno al cuerpo. Desde la
mirada social, el cuerpo deja de entenderse como un simple organismo y pasa a

comprenderse como una construccién social, cultural y simbdlica.
Le Breton (2002) menciona que:

“Las representaciones del cuerpo son una funcion de las representaciones de la persona. Al
enunciar lo que hace el hombre, sus limites, sus relaciones con la naturaleza o con los otros,
se dice algo de su carne. Las representaciones de la persona y las del cuerpo, corolario de
aquellas, estan siempre insertas en las visiones del mundo de las diferentes comunidades
humanas. El cuerpo parece ser algo evidente pero, finalmente, no hay nada menos dificil de

penetrar que él. El juego en la escena colectiva como en las teorias que explican
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funcionamiento o en las relaciones que mantiene con el hombre al que encarna. Su
caracterizacion, lejos de ser unanime en las sociedades humanas, es asombrosamente
desafortunada y plantea muchos problemas epistemologicos. El cuerpo es una falsa
evidencia: no es un dato evidente, sino el efecto de una elaboracion social y cultural”. (pps.
27y 28)

La forma en que una sociedad comprende el cuerpo se encuentra estrechamente vinculada
con la manera en que entiende a las personas, la normalidad, la enfermedad, la autonomia
o la discapacidad. Desde esta perspectiva, el cuerpo trasciende su dimensién biolégica para
convertirse en un espacio donde convergen significados, experiencias e identidades. Esta
reflexion permite pensar que, dentro del trabajo multidisciplinario que caracteriza al ambito
hospitalario en el INR, el cuerpo deja de concebirse como un conjunto de areas separadas y

se comprende desde una vision mas integral del ser humano.

“Paralelo a ello, se trabaja con el sistema familiar, con los cuidadores primarios. Entonces,
fortalecemos estas dos areas, llega la fecha quirtrgica, ;no? Muchos ahi detonan, se ponen
como muy ansiosos. Ahi se hacen algunas técnicas de relajacion, imaginarias, respiraciones
diafragmaticas, se hace una reestructuracién cognitiva, se generan proyectos de vida a corto

plazo, se traen como el aqui y el ahora”. (Entrevista a Brenda)

“Los nifios solo pueden comunicar lo que sienten a través del dibujo. Eh, y otros empiezan a
ser papiroflexia, por ejemplo. Mire, esto lo hace para usted. Hay alguna comunicacion muy
importante. Esta haciendo un vinculo con el personal hospitalario. Y ahi hay mucho que
decir. Ese simple acto creo que habla de mucho (...) lo importante que es que ellos a partir de

una creacion propia, pues ahi estan comunicandose ellos”. (Entrevista a Verénica)

“De ayudarlos con esta parte de la funcionalidad del dia a dia, de como comer solos, como
escribir solos. ;Si me explic6? Entonces, la verdad es que es algo muy muy grande, muy

enriquecedor en todos los sentidos”. (Entrevista a Frida)

“Entonces ellos van aprendiendo a vivirse desde la parte hospitalaria y entonces tener estas
charlas o estos acompariamientos con ellos, pues ellos mismos van resignificando como es
que ahora va a ser alla afuera. A mi me gustaria agregar rapidisimo un caso de una persona
que un masculino que perdié el brazo izquierdo, ;no? Y él decia, "Por eso que a mi me gusta
cortar el cabello, a mi me gusta dibujar, sé hablar inglés super bien, yo creo que voy a hacer
TikTok, ¢no? Y de eso me voy a hacer viral y entonces él ya empezaba a fantasear con una
posibilidad de que ahi fuera él va, no sé si lo haga o no, ;verdad? Pero él ya va
preparandose dentro del hospital como va a empezar a funcionar su vida ahi afuera”.

(Entrevista a Grecia)
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“Como las personas que te digo que llegan porque su manita la pusieron en un mal lugar y
terminan con una lesién importante o con amputacién de dedos o de la mano completa y que
se puedan ir de aqui de una forma este pues mas afrontativa, ;no? Sin ese temor que
cuando cuando llegan de ;Cémo voy a enfrentar mi vida ahora? Eh, creo que ese es el

mayor cambio que veo”. (Entrevista a Ulises)

“Quienes ya tuvieron antes atencion dicen, "Pues es que me siento cuidado." Quienes no la
han tenido dicen, "Es que antes no era asi, por supuesto, es que estamos desarrollando esa
parte, ¢no?" Eh, y entonces aprenden esta parte de que pues no nada mas es la cuestion
este fisica, ;no? O sea, esa esa esa idea de mente y cuerpo foma un nuevo significado,

¢no? Al estar visualizados dentro la atencién”. (Entrevista a Ulises)
Le Breton (2002) también menciona que:

"El cuerpo" desaparece total y permanentemente en la trama de la simbologia social que le
proporciona su definicién y que erige el conjunto de las etiquetas de rigor en las diferentes
situaciones de la vida personal y colectiva. El cuerpo no existe en el estado natural, siempre
esta inserto en la trama del sentido, inclusive en sus manifestaciones aparentes de rebelion,
cuando se establece provisoriamente una ruptura en la transparencia de la relacién fisica con
el mundo del actor (dolor, enfermedad, comportamiento no habitual, etc.). Los especialistas
del sentido escamoteado (médicos, curadores,psicologos, chamanes, etc.) intervienen para
nombrar el misterio, para explicar su génesis, para reinsertar el trastorno y su victima, el
hombre, en el seno de la comunidad. Indican cual es el camino a seguir para que sea mas
facil evitar el problema. Si la primera opcién fracasa, puede haber otras; nuestras sociedades
muestran muy bien esto y, entonces, aparece la demanda de nuevos especialistas. Siempre
queda el imaginario colectivo para reapropiarse lo que provisoriamente escapa del control

social”. (p.33)

Consideramos importante retomar el cuerpo desde la mirada social, ya que, por medio de
Le Breton podemos interpretar que la enfermedad rompe la relacién habitual que tenemos
con nuestro cuerpo y con el mundo, como lo enuncian los entrevistados “Ir aprendiendo
nuevamente la movilidad”, “comer solos”, “escribir solos”, “ya no tener la misma
sensibilidad” y la mas linda de todas que permite esta generalidad y entendimiento de la
enfermedad: “aprender a habitar su cuerpo”. Y al hablar sobre los especialistas, los
médicos, los psicologos, los rehabilitadores y los enfermeros juegan un papel fundamental
en este “poder aprender habitar el cuerpo”, dénde no solo se trata de una curacién, sino que
da esta impresién de que es un acompafiamiento que permite al paciente resignificar la

forma en la que se posiciona hoy.
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En este sentido, el aprendizaje significativo se configura como un proceso relacional que
emerge de la experiencia compartida y de la construccion colectiva de sentido. Como
sefala Rocio, “Psicologia vino a cambiar la manera que afrontan los pacientes, el evento
que estan viviendo, igual los familiares, igual las enfermeras’, evidenciando que la
experiencia hospitalaria no transforma unicamente a quien recibe la atencion, sino también

a quienes participan en ella.

A partir de los discursos de los participantes y de los hallazgos de la investigacion, es
posible ampliar la comprension del aprendizaje significativo en el contexto de la psicologia
hospitalaria. Mientras que en la formulacién clasica de Ausubel, se enfatiza principalmente
en la estructura cognitiva y la organizacion de conocimientos del sujeto, las experiencias
narradas por los psicologos permiten identificar otras dimensiones implicadas en los
procesos de aprendizaje, donde el discurso no hablan sobre adquirir informacion nueva;
sino que el aprendizaje significativo también crea un tejido de emociones, vinculos,

experiencia, reflexion, construccién de sentido y transformacion subijetiva.

Entonces el significado ya no surge principalmente de la relacion entre conocimiento nuevo
y conocimiento previo, ahora el significado parece surgir también de la experiencia vivida, el
vinculo y de la reflexion sobre los sujetos. La investigacion muestra que, en la psicologia
hospitalaria, el aprendizaje significativo no se limita a la incorporacién de nuevos
conocimientos profesionales, sino que se construye a través de experiencias de
acompafamiento que favorecen procesos de reflexion, resignificacion, didlogo vy
transformacion personal. Asi, la psicologia hospitalaria se constituye como un espacio
donde el aprendizaje, la reflexion y la resignificacion se convierten en posibilidades para

reconstruir la relacidon con uno mismo, con los otros y con el mundo.

Psicologia hospitalaria, un encuentro entre experiencia y aprendizaje: Reflexiones

finales

Como ultimo apartado llegamos a las reflexiones finales, no concebimos este espacio como
una conclusion puesto que durante la construcciéon y proceso de investigaciéon aunque
hemos elucidado una aproximacion de el encuentro entre la experiencia y el aprendizaje
gue emerge en la intervencion psicoldégica en ambitos hospitalarios, consideramos que el
trabajo y lo que representa un nuevo proyecto implica en él incognitas, retos y
actualizaciones, y por lo tanto nuevas lineas de investigacién, un proceso que contrario a

finalizar, mas bien posibilita nuevas formas de situarse y habitar las instituciones
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hospitalarias, desde las cuales vislumbrar la implicacién, la escucha, la observacién y sobre

todo lo que situa estar con el otro.

Desde la construccién de las categorias encontramos un marco en el cual develar de qué
manera la intervencion psicolégica en el area de hospitalizacién evoca experiencias que
sustentan el aprendizaje significativo desde su practica, como primera parte al cuestionar lo
que implica como institucién performativa, en la que las dinamicas, las demandas y las
necesidades cimientan un entramado por reconocer en la enfermedad o rehabilitacion un
area que es indispensable abordar desde la trans e interdisciplinariedad, como enuncian
todas las entrevistas, se hace referencia a un trabajo en colaboracion con todos los
servicios de hospitalizacion, manifestando un enlace maravilloso puesto que propone una

vision fresca de intervencién y acompafamiento.

“Significa mucho. Un crecimiento personal, un crecimiento laboral. El que ya otras
especialidades puedan voltear a ver la importancia de la salud mental es una gran
responsabilidad también, ¢;no? (...) Es algo que considero que apenas estan
poniendo las primeras piedras, para poder construir y poder generar realmente el
renombre de una psicologia hospitalaria y de una salud mental. Creo que si lo
podriamos definir con una sola palabra, seria responsabilidad, porque son muchas
situaciones y muchos factores que se ponen en juego, y, pues, la importancia de,
cada vez seguirte capacitando mas. (...) Cada vez ir como mas en esta nocion ya de
todas las vertientes que hay en la psicologia para poder intervenir. ;No? Y que,
pues, ya con estas corrientes que si se siguen sosteniendo, ¢no? Pero que ya no
son suficientes, ¢no? Sino que ya es mas. Abarcar mas términos, abarcar mas
temas, ¢no? Entonces, si, por eso lo traduzco en responsabilidad”. (Entrevista a
Brenda)

Resulta sumamente interesante aquello que enuncia Brenda, puesto que al hablar de la
institucion y como se abordé en el analisis, se evidencia como el lugar del psicologo se
transforma y reconfigura desde las mismas practicas que le instituyen, no sélo por sus
protocolos o técnicas que implican a los sujetos quienes lo aplican, sino que ademas los
mismos sean lo bastante despiertos y flexibles para adaptarlas, y desde esta postura
resignificar la tarea y lo que conlleva acompafiar a los sujetos. En este encuentro la
experiencia demanda una movilizacién en cuanto a la educacion, como bien sefiala Brenda
estas practicas permiten visualizar aquellas necesidades y por lo tanto el porqué de una
capacitacion constante, tanto de corrientes formales en la que la misma institucion aplica
areas de ensenanza-aprendizaje e investigacion, asi como de espacios informales que

atraviesa la experiencia del personal de salud y en la que la escucha a los cuidadores, a los
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pacientes, a las enfermeras y a todas las aristas que se vinculan en la tarea adaptar las

formas de intervencion.

Ademas es en este proceso en el que las redes tanto del hospital asi como las de los
sujetos permitiran encontrar en la psicologia un espacio de encuentro, de dialogo y escucha
sobre la atencién en contextos hospitalarios, es decir, ;Por qué resulta importante este

proyecto? ;de qué manera incide en los procesos de subjetivacion?

Para nosotros ha resultado en un andamiaje de cuestionamientos, de descubrimientos y
sobre todo de reconocimiento al otro, desde la psicologia social como multirreferencial,
comprometernos a pensar en la relaciones humanas como una consecuencia de lo singular
y de los vinculos colectivos, manifestando una estrecha relacién con la intervencion que
encuadra el abordaje de problemas psicosociales situados en ambitos hospitalarios, y por lo
tanto desde la investigacion cualitativa abrir espacios que convoquen al abordaje
multidisciplinario, en la que las experiencias signifiquen procesos de aprendizajes y al
mismo tiempo evoquen nuevas formas de produccién de sentido sobre la atencion a

pacientes hospitalizados.

“‘Pues significa mucho aprendizaje, tanto en el aspecto académico como en lo
personal. La parte de lidiar con las emociones propias y de los demas, pues ha sido
algo que he aprendido mucho aqui. Eh, significa algo muy nuevo para mi, ;no?
Cambia mi perspectiva que yo manejaba con mi especialidad, y pues tener esa
apertura y esa adaptabilidad, ;no? Para hacer cosas nuevas y aceptar que aunque
seamos psicologos, pues cada uno tiene una trayectoria diferente y por eso eso no
nada mas nos tenemos que quedar con lo que sabemos, sino seguir aprendiendo de

los demas y de pues también la teoria de los pacientes, no?”. (Entrevista a Aretha)

Continuando con el eje consideramos importante destacar que durante el proceso de
investigacion e inclusive ahora que redactamos estas lineas ha sido fascinante coincidir en
un area-inclusive el quizas del porqué realizar nuestra investigacién sobre este proyecto-en
la que la escucha al paciente, a la enfermedad ha permitido transformar los espacios,
apropiarse de ellos y por lo tanto constituir nuevas practicas en la intervencion psicoldgica.
Como lo enuncia Aretha la labor psicolégica no es ajena al otro, es apertura, es
adaptabilidad, es un area para hacer cosas nuevas, en la que las trayectorias nos permiten
coincidir en un marco entre la experiencia del psicologo pero al mismo del paciente, donde
aquellos procesos dolorosos encuentren un lugar para elaborarlos, y que la intervencion
resignifique aquellos afectos que se encarnan en el cuerpo al vivirse en estado de

enfermedad o rehabilitacion.

100



“Significa o significd un reto, (...) Al ver todo el proyecto como tal y toda la estructura
que tenia detras, me encanté porque dije hay muchas cosas que hacer, que igual y
ya estaban como contempladas, pero no tenian una estructura como tal. Entonces,
al momento que nos plantean todo esto y toda la carga de trabajo, todos los retos
que representa hacer algo ya mas estructurado, mas fijo, mas en forma. Eh, fue
impresionante y hemos crecido muchisimo como psicélogos, como personas, como

seres humanos. Fue, es grandioso”. (Entrevista a Nanhiely).

Al instaurar un servicio de atencién psicoldgica para pacientes hospitalizados, desde
nuestra perspectiva cimienta una posicién politica, ésta como una forma de enunciacion y
emancipacion que responde una demanda, la cual logra derribar la interconsulta y posibilita
que los procesos de atencion se agilicen, se manifiesten como parte integral de la
intervencion y acompafamiento de la salud. Es fascinante puesto que el significante de
enfermedad conlleva una carga simbdlica, este juego sobre como se enuncia es
doblemente referencial ya que en el sujeto el ser enfermo representa una falta y al mismo
tiempo una carga, en la que al ingresar al hospital se pierde la autonomia, la privacidad, la
salud. La psicologia y como lo enuncia Nanhiely permite reestructurar la carga y transformar
la atencion no como un proceso de rutina sino como un encuentro con el otro, como

personas-como seres humanos.

“Un gran aprendizaje, la posibilidad de poner en marcha toda mi experiencia y todo
mi conocimiento de muchos afios, que he construido, ponerlo de otra forma al
servicio de los nifios, porque aqui es un trabajo diferente, aqui no me gusta esto de
aplicar pruebas porque ademas ni siquiera estan en las condiciones de ser
valorados. El poder darle lugar al nifio como un ser capaz de tener sus propias
ideas, un ser independiente, un ser que esta ahi. Que vive, que piensa, que siente,
que tiene ideas, que tiene deseos. El nifio hay que impulsarlo a que él vaya
surgiendo desde lo que es él. Entonces yo creo que hay mucho que construir, no?
Psicologia hospitalaria pues es, yo veo asi la vida no me va a alcanzar para ver lo
que esto puede crecer, ¢no? La psicologia hospitalaria en general, ¢no?”.

(Entrevista a Veronica)

Por otro lado, resulta fundamental el recuperar con mayor énfasis los aportes de la
pedagogia hospitalaria que identificamos anteriormente en el estado del arte. A lo largo de
la investigacion fue posible observar que los procesos de acompanamiento psicolégico no
s6lo implican la atenciéon de necesidades emocionales, sino también la construccion de
aprendizajes, resignificaciones y formas de experimentar y habitar la enfermedad, la

rehabilitacién y los cambios consecuentes que generan en la vida cotidiana de los pacientes
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y sus cuidadores o sus familias. Asi, la pedagogia hospitalaria ofrece un importante soporte
para comprender al hospital como un espacio donde también ocurren procesos educativos y

transformacion colectiva.

Como enuncia Verdnica es el encuentro con el otro lo que posibilita transformar la
intervencion y el acompafamiento, la pedagogia hospitalaria emerge como una dimension
formativa, y es curioso puesto que fue en el servicio de pediatria en el que pudimos ser
testigos de la practica cuidadosa que conlleva las explicaciones sobre el diagndstico, los
procesos de cirugia y de hospitalizacion, en los que la intervencion a través del juego o la
representacion del cuerpo desde los juguetes, permiten constituir significados que
finalmente sostienen las maneras en las que vinculamos la experiencia y cémo se

resignifica lo que conlleva estar enfermo.

“Es necesario y es fundamental. O sea, es importantisima para incentivar adherencia
al tratamiento, para dar soporte emocional, para dar atencion psicolégica para poder
brindar y dotar de herramientas a los pacientes o a los cuidadores y no solamente
€s0, sino para ayudarles a identificar, ¢no? Ser un facilitador para que ellos puedan
identificar justamente estas fortalezas que muchas veces no miran hacia dentro. Y
que los contextos hospitalarios pues les permiten enfrentarse incluso confrontarse a
ellos mismos porque pues pasan mucho tiempo eh con ellos, con su persona, no?
Y esto hablo cuando ya tienen cierto estado de conciencia, cuando ya pasé como el
riesgo vital, que siempre estad latente al menos en estas areas, pero que llegan a
encontrarse, con ellos mismos y de momento pues también no saben qué hacer, (...)
y entonces nosotros como ese facilitador, pues poder acompanarlos en ese

proceso”. (Entrevista a Massiel)

Retomando el eje de lo que sustenta como praxis pedagdgica la intervencién psicologica en
espacios hospitalarios, el relato de Massiel destaca una dimension en la que los
sujetos-pacientes pueden aprehender y resignificar lo que pudo ocasionar la escision sobre
el cuerpo sano, el acompafiamiento psicolégico posibilita espacios de escucha, de
reconocimiento y elaboracién de aquello que nos hace ruido, de aquello que nos duele, no
solamente del malestar fisico sino de aquello que causa malestar psiquico. Por lo que y
como ella menciona acompanar se vuelve fundamental, ya que las categorias y
explicaciones que se den sobre el diagnéstico estructuran en los sujetos una forma de
comprenderse y posicionarse a lo que implica estar enfermo y la respuesta que se tiene
sobre el tratamiento, nuevamente estos relatos coinciden y se encuentran con la

importancia que conlleva la intervencién inter y transdisciplinaria, puesto que no basta solo
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con tratar la enfermedad, sino que desde esta propuesta comprender al sujeto de forma

integral.

“Para mi significa mucho porque dia a dia aprendes algo. Siempre justo en esa parte
del aprendizaje, ¢no? Vas aprendiendo eh no sé, voy a salir como viejita, pero

incluso vas valorando tu propia existencia”. (Grecia)

“Un movimiento que si marcé un antes y un después (...) Entonces, creo que ha sido
algo, una experiencia muy enriquecedora y donde te decia, pues conoci también lo
que es que alguien te diga, ¢coémo estas? ;Como te sientes? O vimos que tuviste un
caso dificil, necesitas ayuda? O sea, sabes todo eso es es algo muy padre porque

te motiva mucho, esto te sigue manteniendo en esta empatia”. (Entrevista a Frida)

El encuentro que enmarca la experiencia y el aprendizaje se sustenta desde el vinculo,
como se ha analizado en el capitulo anterior es en él donde se posibilita un espacio de
reconocimiento y acompafiamiento al otro, tanto Grecia asi como Frida destacan lo que
significa habitar espacios que encarnan procesos dolorosos, sin dejar de lado lo que implica
como psicélogo esta carga afectiva, y en la cual es en el mismo ser afectado lo que conlleva
a crear dinamicas de trabajo e intervenciones que promuevan relaciones horizontales con el
grupo que emprende el proyecto. La experiencia funge como una propuesta tanto de
acompafamiento al paciente asi como para los profesionales, en la que desde el
aprendizaje no formal transformar dinamicas que constituyen lo que es la psicologia y como

incide en la hospitalizacion.

“Ha significado todo. La culminacion, mas alla de que yo no pueda regresar al
hospital, para mi fue la mejor manera de poner la cereza en el pastel de mi vida
profesional. Porque aqui encontré todo lo que yo hacia fuera y que me costaba
dinero, tiempo y ademas trayectorias, (...) para mi ha sido lo mas rico de mi vida

profesional y lo que mas me ha aportado en la experiencia”. (Entrevista a Rocio)

El discurso de Rocio nos hace cuestionar y reflexionar sobre las posibilidades de
implementar propuestas inspiradas en la pedagogia hospitalaria dentro de instituciones
publicas de salud. Aunque este enfoque plantea estrategias orientadas al bienestar integral
de pacientes y familiares, su aplicacién enfrenta desafios importantes relacionados con la
disponibilidad de recursos humanos, materiales y presupuesto que anteriormente Leticia ya
enunciaba. Por ello, futuras investigaciones podrian explorar de qué manera los principios
de pedagogia hospitalaria pueden adaptarse a contextos institucionales con recursos

limitados, identificando estrategias viables que permitan fortalecer el acompanamiento
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interdisciplinario, la educacion para la salud y la continuidad de procesos de aprendizaje

dentro del entorno hospitalario.

“Para mi siempre ha sido la psicologia una pasion (...) He tenido la fortuna de
trabajar con diferente poblacion y toda la poblacion es linda, o sea, todos tienen algo
que te deja, algo que te ensefia. Pero en especifico, el acompafiamiento psicologico
ha sido muy gratificante. El poder ver tu trabajo y que sea reconocido por los
pacientes, digamoslo asi, o sea, el que tu puedas darte cuenta de que gracias a una
intervencion el paciente se siente mas tranquilo, se siente mas seguro, se pudo
desahogar, pudo hacer esta reestructuracion de hasta de plan de vida, tomar
decisiones y que pudiste ser parte de ese proceso, es algo muy gratificante. Yo creo
que si algo me ha dejado el acompanamiento en psicologia hospitalaria es eso”.

(Entrevista a Paola)

Durante el proceso de investigacién nos hemos cuestionado ¢,qué es la psicologia? ¢en qué
espacios incide? ;y qué tipos de psicologia existen?, como lo menciona Paola Ia
intervencion es diferente, pero todo te ensena algo, la intervencion en psicologia
hospitalaria transforma la vision y la manera en que la misma se constituye, como forma
pedagdgica invita desde la practica a reestructurar los protocolos, constituir nuevos vinculos
y sobre todo escuchar a los otros. Este proyecto y la dinamica educativa que en la misma se
devela consideramos que emprende una propuesta en la que el aprendizaje se expone
como un entramado de experiencias, en que las lineas entre educacion formal, no formal e
informal se encuentran y permiten desarrollar una implicacion para el desarrollo y

profesionalizacion de los psicologos.

“Significan el poder concretar algo trascendente (...) es algo maravilloso y tenemos
la oportunidad este afortunadisima de poder desarrollar algo trascendental. Y eso
pues creo que no tiene precio (...) Y no solamente el desarrollarlo, sino el poder
como es esta ocasiéon, ;no? Poder transmitirlo a alguien mas, a ustedes esa
informacién para que esto, eh pudiera parecer algo menor, ¢no? Pero realmente
esto, es que eh ustedes se lleven una idea, no? Y de ser posible en el futuro la
continten, la repliquen, no lo sé, o la hagan crecer todavia mas”. (Entrevista a

Ulises)

Asi como lo enuncia Ulises es maravilloso, pues la psicologia hospitalaria posibilita desde la
experiencia nuevas formas en las cuales resignificar los proceso de enfermedad, desde la
intervencion producir vinculos que desarrollen lineas de atencion, acompanamiento,

investigacion, aprendizaje y sobre todo de reconocimiento a los sujetos, derribando
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aquellas dinamicas que despersonalizan a los pacientes. Es en estas practicas en las
cuales se permite integrar el acompafiamiento transdisciplinario como parte fundamental del
equipo y la labor que se desempefa en estancias hospitalarias, transformando no solo el
sesgo sobre lo que hace la psicologia sino con ella lo que conlleva habitar espacios de

trauma, dolor y sufrimiento.

Consideramos que este proyecto mantiene y como lo enunciamos en un principio extensas
lineas de investigacion, pero sobre todo una posibilidad y area de oportunidad enorme, en la
que la pedagogia implique diversas instituciones, abordajes y sobre todo una mirada critica
en cuanto a lo que significa la intervencién y el acompafiamiento psicoldgico, son claros los
retos presupuestales e inclusive la carga laboral y emocional que conlleva los procesos de
hospitalizacién y/o enfermedad, sin embargo consideramos que esta propuesta cimienta y
abre espacios para procesos de ensefianza-aprendizaje que nutren desde un aspecto

humano la intervencion, la escucha y el acompafamiento al otro.
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