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PROLOGO

Enfrentarse a la tensifn y a la ansiedad es una necesidéd
diaria en el crecimiento y desarrollo de todo ser humano. Asis-
tir por primera vez a la escuela o ingresar a un nuevo trabajo,-
sebararse de los padres o de los seres queridos, dudar de la pro
pia capacidad de adaptacién en las relaciones con las dem&s per-
sonas, las presiones de trabajo, los plazos de pago y servir de-
animador o hablar en pdblico, son algunas de las muchas fuentes-
potenciales de tensifn., La tensifn forma parte integra de la --
trama natural de la vida. Cualquier situacién en la que otros -
evaluén el comportamiento de una persona puede producirle ten- =
8i6én., Puede tener efectos positivos y negativos, pero la res- -
puesta negativa es la que generalmente capta la mayor parte de - .

nuestra atencifin.

En términos comunes, la tensisén se refiere tantoc a las --
circunstancias que demandan una respuesta, exigencia ffsica o ==
psicol8gica al individuo, como a las reacciones emocionales gue~

se experimentan en dichas situaciones.

Cada vez son mejor admitidos los efectos que la tensién -
tiene sobre la salud ffsica y el bienestar emocional, Pero los~
expertos todavfa no llegan a un acuerdo en cuanto a su defini- -
cién. Una de las autoridades mundiales m&s famosas, sobre los -

efectos de la tensidn en los procescs corporales, =22 a2l Noctor -



Hans Selye. En su libro, Stress Without Distress, Selye se pre-

gunta: "¢Qué es la tensién?" y posteriormente responde:

"Todos la experimentan, todos hablan de ella y sin em
bargo pocos se han preocupado por saber qué es en ==
realidad.... Hoy dfa, en las reuniones sociales se =
habla mucho de lo tensa que es la vida de los ejecu-
tivos, la jubilacién, el ejercicio, los problemas fa
miliares, la contaminacién y la muerte de un fami- -

liar...

La palabra tensién, al igual que las palabras "déxito"
-"fracaso" o "felicidad" significan cosas diferentes-
entre las personas; de tal manera, resulta'extremadg

mente diffcil definirlas®.

Del anglisis de Selye se desprende que la tensién altera-
muchos aspectos de la vida, y que hacerle frente resulta esen=- -
cial para la salud ffsica y para un desarrollo efectivo. Pero,-
¢Cémo nos enfrentamos a algo gque parece tan engafioso y diffcil -

de definir?

Dentro del amplia gama de literatura sobre el tema, tam=-
bién se refleja una considerable superposicifn entre el signifi-
cado de "tensién" y el de "“ansiedad", indicando que los términos

se usan indistintamente, tanto por los cientificos como por los-



legos en la materia.

Enfrentarnos al estudio de la ansiedad, nos posibilita a-
que cada vez la comprendamos mejor y, por 16 tanto podamos mane-
jarla con el £{n de combatir los sentimientos de aprensifén y de-

temor que provoca y, que en la actualidad son tan frecuentes.,



INTROPUCCION

La conceptualizacibn del término ansiedad es amplia y se-
encuentran algunas diferencias de unos autores a otros, Con fre
cuencia se emplean vocablos como miedo, temor, tensifn, angus- -
tia, sino como sindnimo de ansiedad, si en forma equivalente en-
alguno de sus elementos que lo componen. Y en ocasiones, si se-~
toman com iguwales, Mischell {1976) habla de la ansiedad como un-
temor aprendido y utiliza ambos vocablos indistintamente. Hay =
otros autores que también manejan indistintamente palabras como-~
miedo, {Harrison, 1958), angustia, tensidn (Kolb, 1973}, con re-

ferencia a la ansiedad.

Entre las diferencias gque encuentran otros autores aten--
‘diendo a estas palabras se sefialan 10s siguientes: KOLB (1973),-
distingue la angustia del miedo al considerar que la primera es-‘
la sefial de una amenaza a la personalidad y el segundo, la amena
za sé dirige a la integridad fisica de la persona. HOFLING - -
{1968) , agrega a esta diferencia otra consigtente en que, el mie
do es referible a un peligro externo y en la ansiedad o angustia

el peligro es difdso.

A diferencia de lo anterior, SOLOMON (1974}, HOLMES Y RI-
PLEY (1955}, sefialan que la ansiedad, es una respuesta a amena=-
zas dirigidas tanto al cuerpo como a la personalidad del indivi-

duo.



La ansiedad es referida a aspectos diferentes, y en algu-
nos de ellos se le define en forma distinta. Se le estudia en -
el campo de la personalidad tanto como, un sentimiento que, mani
fiesta un individuo psicolfgicamente normal ante una amenaza per
cibida por &1 sin, que &sto implique un cambio prolongado en la-
persona mis all& del evento desencadcnador; asf, como en indivi-
duos que presentan un desorden patolégico en su personalidad y -

gue puede ir hasta cuadros psicbticos,

Orientaciones tefricas han conceptualizado a la ansiedad-
algo digtinto, atendiendo a la linea del pensamiento mantenida -
en sus investigaciones. Ulos freudianos acent@an que, la ansie--
dad es producida por los impulsos inaceptables que se encuentran
reprimidos en el inconciente y, que se abren paso denéro de la =
conciencia; la teoria del aprendizaije, se concentra en la asocia-
cifn que hay con la estimulacién aversiva; los existencialistas,
la sitfian como la percepcibén de una amenaza fundamental al yo; -
Mandlex y Watson (1966), la explican como un estudio de angustia

e impotencia en organismos que no tienen alternativas.

Como experiencia subjetiva; Solemon (1974), la ansied&d -
también presenta diferencias que varian de individuo a indivi- -
duo. ¥ atn m&s, se ha encontrado que la persona es un determi--
nante en la reaccisn de ansiecdad, ademfis de que estd sujeta al -
estimulo partiqular afrontado, mostrando con esto que la ansie--

dad no es una situacidn libre.



La presentacifn de la ansiedad varfa en una amplitud to--
tal, comenzando con el "trauma de nacimiento" y terminando con -

2l temor a la muerte,

Ya con este panorama de extensifn de todos los sentidos,-
ya en el campo de estudio, ya en las manifestaciones de la ansig
dad, la conceptualizacifn gque se tenga necesariamente tiene gue-

evitar 1a_estrechez.

Para ubicar el presente estudic tengase en cuenta la dis-
tincién entre ansiedad normal y patolégica (Solomon, 1974). En-
la personalidad anormal la ansiedad no se presenta sola sino que

es parte de un sindrome.

En la ansiedad normal, a diferencia de la patolégica, el-
individuo conserva su balance emocional, s6lo experimenta una al
teracidn psicolfgica v fisiolSgica que desaparece pasada la si--

tuacién amenazante,

A este dltimo tipo perxtenece la ansiedad estudiada.



PRIMERA PARTE



LA ANSIEDAD COMO UNA RESPUESTA.

La ansicdad aparenta ser el hecho dominante ... y
amenaza convertirse en el clisé dominante ... de~
'la vida moderna. "Grita® desde los encabezados -
de los diaries, "rie" nerviosamente en las fies--
tas, nos "importuna"™ en la publicidad, "habla" --
suavemente en la sala de sesiones, "gime" en el =~
escenario, "parlotea" en el teletipo de Wall - -
Street, "bromea" con falsa jovialidad en el campo
de Golf y se "insinua" en la diaria intfmidad - -
frente al espejo donde nos arreglamos.‘ No sola=-=-
: ﬁente las negras estadfsticas de asesinatos, sui-~
cidios, alcoholismo y divorcios denuncian la an--
siedad (o esa forma especial de ansiedad que es -
la culpa), sino cualquier acto, por mis inocente-
qﬁe parezca: un fuerte apretén de manos o por el-
contrario un saludo muy suave, el segundo paquete
de cigarrillos o el tercer martini, la cita olvi-
dada, el tartamudeo a mitad de la frase, la hora-
perdida ante el televisor, el nifio castigado, los
pagos del nuevo autombvil. (Pasaje tomado de la-

" revista TIME).

Bl individuo tiene dentro de su repertorio de conductas,¥

unas que aparecen ante estimulos que amenazan la integridad de «



la
do
en

ta

1)

2)

3)

persopa, Afn cuando las personas reaccionan de diferente mo-
a estos estimulos, se encuentran tres componentes esenciales-
este complejo psicobiol8gico, que caracterizan a esa respues=

llamada ansiedad:

Sentimiento conciente de temor y de anticipacifn a un peli--
gro; sin la facultad a identificar en ese momento, una amena
za objetiva que pueda responder a estos sentimientos de - -

aprensifn.

Elevada actjvidad del sistema nervioso aut6nomo, gque incluye
diversos cambios ffsicos. Pudiendo presentarse: sintomas --
cardiovasculares; sintomas respiratorios, sintomas gastroin-

testinales.

Una interrupcibn o desorganizacién en la eficacia para la rg
solucién de problemas, incluyendo dificultad en la claridez-
de pensamiento y en enfrentarse eficazmente a las exigencias

ambientales.

‘¢C6mo se originan las respuestas de ansiedad?

Mayer sefiala que, la ansiedad es una respuesta de temor -

condicionada hacia estfmulos que estuvieron asociados con un cas

‘tigo doloroso,



Otra manera, en que aparece la ansiedad es ante una situa
.ciGn que amenaza la supervivencia del individuo, como la pé&rdida
de afecto, de proteccibén, de apoyo fisico, etcétera. También --
cualquier estf{mulo ascciado con estas situaciones, mediante el -
condicionamiento, desarrolla la facultad de desencadenar ansie=--
dad, La base de la ansiedad se encuentra en el dolor, Y la res
puesta de enfrentarse ante la posibilidad de experimentar dolor,
es de ansiedad. No es el dolor en sf el que conduce a la ansie-
..dad, algunos autores llaman miedo al sentimiento que surqgirfa en
" este caso, sino al enfrenéarse con la posibilidad de sufrir ese-
dolor o pena, sin importar que se llegue a la produccibn del - -

evento amenazante.
Presentacifn de Respuestas de Ansiedad:

El trastorno emocional producido por peligros actuales ~=
puede ser activado, después de que ha pasado, por estimulos que~
recuerdan al individuo de esos peligros, o por signos gue lo lle .
van'a esperar nuevos pelig;os. Esto es, episodios llenos de ten
8ifn causan ansiedad, que puede persistir o repetirse después de

que el trauma termind,

pespués de una severa reaccifn de ansiedad, el individuo-
estd mis propenso a responder ansiosamente a otro estfmulo simi-
lar que se presente posterjormente, (Archibald y Tuddenham, =~ =

1965) .
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Estas observaciones sustentan la idea de que la ansiedad-
implica, un aprendizaje de la reaccifn de temor que es altamente
resistente a la extincién y, que puede ser evocada por diversose

estimulos similares a esos que originalmente fueron traum&ticos.

Con el condicionamiento de estimulos neutros como produc-

_tores de ansiedad se tiene que, en una situacibn en la que la ma
yorfa de la gente no reacciona con sentimiento, hay alguna perso
na que si le puede ocasionar gran aprensifn, por ejemplo, un ni-
filo que es atacado por un perro en la oscuridad, puede convertir-

se la oscuridad en estimulo aversivo desencadenador de ansiedad.

La generalizacifn de estfmulos puede extenderse mucho, =-
provocando que ni el mismo sujeto conozca la relacifn que hay ==
con el estimulos primario. Puede ser tambi&n que el estimulo ex
citador de la ansiedad aparentemente no tenga porque serlo, Asf
por ejemplo;. un individuo que al caminar por una calle de la ciu
dad de pronto tenga fuertes sentimientos de ansiedad y tema que -
los edificios puedan caer y aplastarlo (Mischel, 1%76), parecer§
que no hay razén para que experimentar tal aprensifn, pero s{ te
nemos en cuenta que esa persona dias antes sufrif la muerte‘de -
su esposa a consecuencia del derrumbamiento de un edificio, en--

tonces ya no pareceri que falta razfn para tal sentimiento.
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ASPECTOS FISIQLOGICOS DE LA ANSIEDAD.

"La pena que no se desahoga en lagrimas puede hacer llo=--
rar a otros 6rganos".

Henry Maudsley.

La ansiedad a menudo vuelve a una persona hiperalerta, -~
irritable e inciérta. Puede inquietarse o permanecer temsa, in-
‘mévil. Es factible qué hable en exceso. Duerme mal., General--
mente el interés y la funcifn sexual est&n alterados. La ansie~
"dad intensa constrifie el alcance de las actividades cotidianas -
del individuo y disminuye su productividad en el trabajo. Puéde
alterar la concentraci6én, la memoria, el raciocinio abstracto, -

la habilidad para calcular y la eficiencia psicomotora,

Laianaiedad estd asociada con una gran variedad de altera
" clones funcionales. Cuando &stas provocan sintomas fisicos, son
generalmente llamadas alteraciones psicofisiolégicas, El porque
los diferentes sistemas de érganos se encuentran involucrados en

distintos pacientes no ha sido suficientemente aclarado.

Las manifestaciones somiticas comunes de la ansiedad son-

las siguientes:

Solomon, 1976.

1.~ Respiracién excesiva.
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2.- Tensib6n musculoesquelética: Cefalalgfa tensional, --
constriccién de la parte posterior del cuello y del-
pecho, voz temblorosa, dolor de espalda.

3.- Respiraciones suspirantes.

4,- Sindrome de hiperventilacifn: Disnea, vértigo, pares
tesias.

5.- Trastornos funcionales gastrointestinales: Dolor ab-
dominal, anorexia, naflsea, mal sabor de boca, disten .
sién, diarrea, constipacién, sensacifn de "vacio® en
el estémago.

6.~ Irritabilidad cardiovascular: Hipertensién sist86lica
pasajera, contracciones prematuras, taquicardia, --
desfallecimiento.

7.- Disfuncidn genitourinaria; Frecuencia urinaria, disg
ria, impotencia, dolor pélvico en las mujeres, frigi

dez.

Las respuestas psicofisiolfgicas pueden interpretarse co-
mo la perpetuacién inapropiada de las reacciones orgdnicas quek-
han servido para adaptarse a, o protegerse de, estados de ansie-

dad en la experiencia de la vida humana.

Las reacciones de anpsiedad no s6lo incluyen las provoca=-
das por el ataque de otros oryanismos o agentes f£fsicos, sino --
también las gue resultan de la capacidad que el hombre tiene pa-

'ra interpretar ciertos sfmbolos como Indices de peliqre, para lo



13

cual se basa en su experiencia anterior; estos simbolos incluyen
las amenazas que resultan de la conformidad obligatoria ante las-
reglas .familiares y culturales, que en sf mismas conducen hacia-

la p;ivacién de ciertas satisfacciones que innatamente se desean.

En respuesta a la ansiedad impuesta por diversas amenazas
y conflictos, las reacciones orgdnicas, junto con diversos senti
mientos y actitudes, se presentan para ayudar al individuo a pro
tegerse, a adaptarse y a prepararse ante las situaciones de gran

urgencia.

La perpetuacifn de las respuestas org8nicas una vez que =
ha terminade el perfodo de ansiedad, conduce hacia la produccién
de respuestas prolongadas que no concuerdan con la realidad y'--

pueden terminar en daiio tisular.

El sintoma psicosomdtico representa la concomitante fisio

légica de un estado emocional, En el estado emocional aguda de-

" ira, por ejemplo, la elevacifn de la presifn arterial es un pro-
ceso vegetativo normal., Esta elevacién de la presién sanguinea-
desaparece si el individuo iracundo libera su tensifn emocional-

a través de un ataque fiIsico o verbal hacia el objeto de su ira.

En cambio, si se prolonga una persistente agresifn inhibji
da (ira cr6nica), la tensifn emocional del paciente no desapare=

ce, su presifn sanguinea no disminuye, y sufre entonces de hiper
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tensién “esencial®”,

En otras palabrag, una tensibn emocional crénica activa ~
cambios corporales que dan como resultado hipertensién vascular,
Los sintomas ffsicos de algunos casos de hipertensifn, son, por-~

lo tanto, de origen psicosomitico.

$i una tensiﬁn emocional que actfa a través del sistema -
nervioso vegetativo estimula la actividad muscular o secretora -
del aparato gastrointestinal, el sintoma psicosomdtico se referi
‘'r& a ese aparato. El paciente interpreta entonces las expresio-
nes fisiolBgicas de la ansiedad como "molestias del estBmago”,
El sintoma psicosomitico no explica por s; solo la inguietud del
paciente; la ansiedad subyacente gque origin6 el sfntoma y que ~~
.amenaza con abrirse paso a travé€s de las defensas insuficientes,
ejerce mayor influencia., Por lo tanto, en cierto modo puede con
giderarse que el sintoma psicosomitico "funcional” es una med%&a
de urgencia que el paciente utiliza para impedir que la ansiedad

lo agebie.

De este modo, dentro de la sucesibn de acontecimientos en
tre, la aparici6n de ansiedad y su percepcibn e interprétacidn -
por parte del sujeto, existen dos variables importantes,: el gra
do de la reaccifn orgdnica y su estimaci@n. A la luz de. estos -~
hechos es posible que esperemos encontrar correlaciones ¢levadas

entre las medidas objetivas de actividad del sistema nervioso ay

ténomo y la informacién subjetiva.
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TENSION ¥ ANSIEDAD

En la década de 1920, el fisi6logo Walter B. Cannon diri-
gi6 una investigacién acerca de los mecanismos homeost&ticos re-
lacionados con las reacciones de "lucha o escape” a los estimu--

los productores de tensién,

Not& cambios en las gl8ndulas adrenales y en el sistema -
nervioso simpdtico de los animales y de los humanos qué eran ex-— .
puestos a una variedad de agentes doloroses, incluyendo la falta
de oxfgeno, las bajas temperaturas y los trastornos emocionales—
y atribuy$ tales cambios de los procesos biolbgicos internos a -

la activacifn de los mecanismos homeost&ticos.

Cannon pens6 que una funcidn importante de la homeostasis
era constrarrestar los efectos destructores causados por los es-
timulos nocivos de tal manera que el equilibrio interior pudiera
ser restaurado. Cuando el equilibrio homeostdtico era perturba-
do o alterado mfs allf de los 1fmites normales, Cannon inferfa -~
que sus sujetos se hallaban en un “estado de tensifn", lo cual,-
en otras palabras, significaba que la tensifn es el resultado de

una alteraci6n de la homeostasis.

A mediados de 1930, Hans Selye.inicid sus famosos experi~
mentos acerca de los efectos de la tensibn en los procesos fisio

l8gicos. Continuande los trabajos de Cannon, dirigif amplias in
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vestigaciones de laboratorio sobre las reacciones de los anima--
les a diferentes estimulos nocivos: calor y frio extremos, des--
cargas eléctricas, traumas quirtrgicos, pérdida de sangre y res-

tricciones de espacio.

Cada uno de estos agentes tenfa un efecto especffico en -

~ las reacciones fisiolGgicas, Pero, mids importante que eso fue -
la identificacién, por parte de Selye, de un sindrome constante-~
de cambios dispersos, inducidos seguramente por muchos estimulos
diferentes. Lleg8 a la conclusifn de que la repeticién de tales
reacciones fisiolSgicas, a una amplia variedad de estimulos se -~
podfa definir como un "estado de tensifn”. Este estado queda -~

contenido en toda reaccifn de ansiedad.

Como caracterfsticas del "estado de tensién" se tienen --

las siguientes:

l1.- Bs un éstado del organismo.

2.- Que implica una interaccifn entre el individuo y el-
ambiente. '

4,- Es mis extremoso que un estado motivado ordinario y-
puede igualarse a un estado de frustracifn o de con-
" flicto,

4.- Debe estar presente uha amenaza.

5.~ Debé percibirse, de algln modo, tal amenaza.

6.- Queda implicita de alg@n modo, la ;ntegridad del or-

ganismo.
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Cofer y Appley proponen entender la tensién como, un con~
tinuo, donde primero, se hace presente la insuficiencia en la sa
tisfaccibn regular del bienestar que ocasiona una conducta de en
frentamiento. Sequndo, cuando no se alcanza una conducta gue --
responda a la estimulacién. Aquf se puede ya percibir la situa-
~.cibn como posiblemente mds all& de las capacidades del ya dispo-
nible potencial de defensa del organismo, y es asf como se puede
hablar de percepcifn de la amenaza, cosiguientemente debe produ-
‘cirse ansiedad, A continuaci6n si persisten, la situacién y las

conductas de ansiedad, se da la tensifn.

Aqui se presenta la preocupacifn del organismo por la pro
teccién del ego., Finalmente, el agotamiento o la anticipacifn -
delragotamiento de las conductas defenso;as del ego pueden prove
car un cuarto punto, en el que puede hablarse de una percepcibn-

de desamparo o desesperanza.

Las reacciones del cuerpo frente a la tensién,

Los cambios fisioldgicos ligados a las reacciones de ten=
sién son controlados por un centro nervioso del cerebro llamado-

hip8talamo.

Cuandb un agente lo excita, se inicia una compleja cadena
de prbcesos neurcnales y bioquimicos que alteran el funcionamien

to de casi todas las partes del cuerpo, El sistema nervioso au-
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ténomo, el cual moviliza al cuerpo para enfrentarse a la tensién
es activado directamente por el hipStalamo, el cual activa tam~--

bién la gl&ndula pituitaria.

Esta, a su vez, segrega un agente bioquimico, la hormona-
adrenocorticottﬁfica (HACT} en la corriente sangufnea. La glin-
dula adrenal, estimulada por la HACT, Segrega adrenalina y otros
agentes bioquimicos gue excitan y activan los mecanismos del = -

cuerpo.

Los cambios fisiolggicos que siguen & la activacifn del -
"eje hipot#lamo-pituitario~adrenocorticoide". por un agente, pre
. paran al animal o a la persona para una vigorosa respuesta de ~-

"lucha o escape®,

El corazqn acelera su actividad, enviando mis sangre al -
cerebro y a los mfisculos; los vasos sanguineos se contraen y Ql—
tiempo de coagqulacién disminuye, 1o cual da por resultado serias
hemorragias por heridas que no lo son tanto; la respiracién es -
m&s rapida y profunda, proveyendo as{ m&s oxigeno; la saliva y -
las mucosidades se resecan, aumentando el tamafio de los conduc--
tos de aire a los bulmones; y el aumento de la transpiracifén en-

fria el cuerpo.

Durante las reacciones de tensién, muchos mdsculos se po-

nen rigidos, preparando. al cuerpo para una aceifn répida y vigo-
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rosa, Las punilas se dilatan, haciendo gue 1los 0jos sean mds —--
sensibles. Se producen m&s globulos blancos para ayudar a comba
tir cualquier infececién. Las funciones prioritarias menores, co
mo comer y digerir los alimentos, se suspenden para conservar la

energfa,

De esta manera, todas las fuerzas del organismo amenazado
se movilizan, ya sea para atacar a un enemigo © bien para esca=-

par en busca de sequridad,

También se produjexon varios cambios £sicos menos ob= ~
vios en los animales expuestos por Selye a los agentes nocivos.
Entrae ellos se inclufan el aumento de tamano de las gldndulas -
adrenales y un encogimiento del timo y de los nudos linf4ticos ~

ubicadas en la ingle y las axilas.

La continua exposicién a los agentes de gran influencia,-
frecuentemente, dié como resultado la aparicifn de flceras gla=~-

tricas,

Selye denominS, a la suma de estas reacclones fisiolbgi--
cas que resultan de la exposicibn a estfmulos nocivos, como el -
"sindrome General de Adaptacifn", E1 $GA consta de tres etapag=
principales, La primera es una "reaccifn de alarma" producida-
por la exposici§n repentina a una situacifn angustiosa. La mayo
rfa de los cambios descritos anteriormente ccurren en esta etapa

inicial.



20

Cuando la exposicibn al agente se prolonga, a la reaccibn
de alarma sigue una "etapa de resistencia®. Los signos de reac-
cibn de alarma disminuyen conforme el mecanismé homeost&tico in-
tenta adaptarse a dicho agente. Perc esta "“resistencia" emplea-
energfa que puede ser necesaria para otras funcicnes vitales, -~
por lo que existen ciertos lfmites para la capacidad de adapta--
cién del organismo. Finalmente, a la etapa de resistencia sigue
la "etapa de agotamiento". FEn este momento pueden reaparecer ~-
los signos de la "reaccifn de alarma", pero si el uso y abuso de
la adaptaci6n al agente ha agotado por completo los recursos de~
defensa del organismo, la tensifn continuada puede causar la - -

muerte,

¢Qué tipo de reacciones emocionales se producen entre los
agentes y las reacciones de tensifn y c6mo es qué se despiertan=-
esas emociones en particular? Ya se ha visto gque el estado de -
ansiedad aparece cuando el agente es percibido como una amenaza:
considerar amenazante a una situacidn parece ser el factor critj
co que interviene entre los agentes y las reacciones de tensién,
dando como resultado el surgimiento de la ansiedad y la activa--

cibén de SGA.

Las reacciones frente a la tensifn dependen de gue una si
tuacién en particular se considere a no amepazadora. El concep-
to de amenaza se refiere a la evalvacidn subjetiva de una situa-

cibn como algo potencialmence peligroso. Obviamenta, la evalua-
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cidn de una amenaza estd influida por los factores objetivos de-
dicha situwacifn y los agentes objetivamente peligrosos son perci

bidos como algo amenazador por la mayorfa de las personas.

Pero los pensamientos y los recuerdos estimulades por esa
situacibn, la experiencia previa de un individuo en eircunstan--
cias similares y su capacidad para hacerle frente, pueden tener-

un impacto aln mayor.

El grado en que se considerg amenazante uha situacisn tam
bién depende del contexto dentro del cual se encuentre el peli~-
gfo potencial, El mismo estimulo puede ser considerado como una
amenaza por una persona, como un desafio por otra y.como algo to

talmente irrevelante por una tercera,

Por ejemplo: es muy probable que un hombre desarmado, = «

quien inesperadamente se encuentre con un lebn en la selva, vea~
* la situacifn como algo extremadamente peligroso y reacciones con
ansiedad y con un miedo intenso. Pero el mismo le6n puede gene~
rar una sensacifn de desaffo y alborozo en un experto cazador, -

asf{ como la simple diversidn de los nifios en el zooldgico.

Luego, la experiencia de la amenaza es b&sicamente un es~
tado mental. Tiene dos caracterfsticas principales: est& orien-~
tada hacia el futuro (es decir: generalmente contiene la antici-

pacitn de una situacidn potenclalmente peligrosa que an no suce
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de} y consta de procesos mentales que incluyen la percepcibn, el

pensamiento, la memorfa y los juicios.

Cuando las sefiales asociadas a una situacién se ven como-’
sefiales de un peligro inminente, entonces la situacifn se experi

menta como amenazante.

Las reacciones ante la amenaza cumplen una funcifn impor-
tante al basarse en la evaluacifn de un peligro real presente o=
futuro; pues producen una excitacién emociocnal que moviliza al -
individuo, llev&ndolo a hacer algo para evitar el dafioc. Pero, -
ain cuando no haya un peligro objetivo, el solo hecho de conside
rar amenazante a una situacién hard gque el mensaje de tensién se
transmita y har§ gonar la alarma que produciri la ansiedad y ac-

tivard el SGA,

¢Cusles son los patrones emocionales y de comportamiento-

que indican la presencia de tensién?

Siempre que una situacién se percibe como algo amenazador
independientemente de que el peligro sea real o imaginario, la -
‘sensaci6n de amenaza conducirs a una desagradable reaccibn emo--
cional --- el surgimiento del estado de ansiedad, el cual es f§-
cil de reconocer en unoc mismo o en los demfs (si lo comunican) -
pues contiene una combinacifn muy especial de pensamientos y ség

saciones desagradables, ademis de los procesos fisiblégicos an--
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tgs descritos. La persona sge siente aprensiva, tensa, molesta,-
atemorizada y nerviosa y -- naturalmente ~- tiende a preocuparse
por las circusntancias especfficas que provocan su estado de an-
siedad. Ademés de los pensamientos sobre el dafio fisico o psico
l§gico que puede resultar del peligro real o imaginario, otros -
pensamientes de importancia relativamente menor pueden acudir a-
su mente, estimulados en forma indirecta por el nivel §eneral de

excitacidn,

El estado de ansiedad tiene una intensidad variable y - ~
fluctda en el tiempo. La calma y la serenidad indican la ausen~
cia de ansiedad. La incertidumbre, la aprensifn y el nerviosis-
mo acompafian los niveles moderados de ansiedad, mientras que los
niveles muy altos se caracterizan por un miedo y un temor inten-
so aunado & un comportamiento de pdnico. La intensidad y la dura
cién del estado de ansiedad depende de los agentes recibidos por
la persona, asf como de ls interpretacisdn que se haga de ellos -

- como algo amenazador o peligroso.

El comportamiento producido por el estado de ansiedad in-
cluye inquietud, temblores, respiracifn diffcil, expresiones fa-
ciales de miedo, tensién muscular (tics y sacudimiéentos), falta-

de energfa y fitiga.

Los cambios fisiolSgicos que acompafian tales manifestacip

.nes conductuales son bisicamente las mismas que ocurren cuando -
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se activa el "eje hipot4lamo-pituitario-adrenocorticoide" por --
las reacciones de tensifn. El ritmo cardifco se incrementa, la-
presidn arterial se eleva, la respiraci6n es m&s rdpida y profun

da, los mdsculos se ponen rigidos y las pupilas se dilatan.

La similitud entre los cambios fisioldgicos del estado de
ansiedad y de las reacciones de tensifn apoyan la observacifn de
Mason de que la excitacién emocional se encarga de transmitir la

sefial de tensifn.

El hecho de gue la amenaza y la ansiedad intervienen en--
tre los agentes y las reacciones de tensifn, se ajusta a la defi
nicién de tensifn sugerida por Lazarus como el tipo esencial de-
interaccifin entre la persona y el ambiente. La interaccifn se -
inicia con la interpretacifén de una situacién como amenazante, -
la cual lleva al surgimiento de un estado de ansiedad asociado -
con cambios fisiolBgicos especificos. Como el estado de ansie-=
dad constituye una experiencia desagradable, hace que las perso=-
nas se comporten de una manera con la cual puedan evitar o mini-

mizar la amenaza.

Adn cuando algunas situaciones son objetivamente benignas,
pueden provocar intensos niveles de ansiedad en las personas gue

por élguna razén los ven como algo potencialmente peligroso.

Por ejemplo: una llamada telefbnica a media noche podrfa-
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ser altamente amenazadora para bBha mujer cuye esposo se encuen—-

tra hospitalizade a causa de una enfermedad gqrave,

Cuando ella conteste el tel&fono y descubra que se trata-
de una llamada equivocada, sentir§ una sensacién de descanso, lo

cual significa una reduccidn de su ansiedad.

Sin embargo, tras recibir la llamada, puede tener proble-
mas para volverse a dormir, al pensar una vez mds en la enferme-
dad de su esposo, asf como en las tr&gicas consecuencias gue su-

muerte implicarfa para toda la familia.
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£L ADVERTIR Y LO INCIERTO EN LA ANSIEDAD.
EL ADVERTIR

Algunas personas cuando se les anticipa y se les da infor
maci6én sobre una imminente pena o tensifn, desarrollan menos an-
siedad que si hubieran permanecido lgnorantes de aguel aconteci-

miento.

Estas personas pueden hacer frente en una mejor forma - -
cuando ocurra un suceso trafmatico ya que han sido fortalecidas-
psicol6gicamente y han podido repasar el acontecimiento, estando

preparadas para buscar una adaptacién,

Los trastornos emocionales de la pena y la tensiSn pueden
quedar considerablemente minados debido a lo que algunas veces =
se ha llamada "inoculacibn emocional", que viene siende una de--
sensibiiizacifn gue a través de la imaginacién y el pensamiento,

- ensayan antes de su acontecimiento real.

"En una investigacién realizada por Glasserman y Sluzki --
{1969}, sobre la psicoprofilaxis quirfirgica, en la gue a un gru-
po experimental se le proporciond informacifn sobre la interven=-
cién y ademds se le di6 terapia preparatoria, los resultados mog
traron que el grupo experimental se adaptf mejor que el grupo de

. control que no recibif psicoprofilaxis.
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Por otro lado, se encuentran personas que no se benefi- -
cian de la advertencia y que ademfs pueden hasta debilitarse por
la ansiedad gue anticipan. Algunas personas tienen dificultad -
en imaginarse la experiencia antes de que ocurra, especialmente=-

sl estas personas no han experimentado peligros semejantes.
L0 INCIERTO.

En un estudio en que se midi6 la reaccifn ante la éspera—
de recibir un shock eléctrico se encontrd que el grupo que (ni-
camente sabfa que estaba prdximo al shock, experimenté mayor an-

‘aiedad a 61, que el grupo gue antes se le habfa dado un shock si

milar de muestra y ahora se encontraba en espcra de otro.

Afin cuando una persona no pueda cambiar en nada un peli--
gro préximo e inevitable, frecuentemente prefiere conocer sobre-
é1 (Lanzettz y Driscoll, 1966) y, ademfs trabajaron para obtener
ese conocimiento (Jones, Bentler y Petry, 1966). ¥ cuando sabe -
 la persona qué es lo que estd esperando, cuando tiene informa- -
cifn sobre el acontecimeinto doloroso, estard menos tensa y exci

tada, (Elliot, 1966).

También se prefiere que los resultados aversivos espera-=-
dos e inevitables acontezcan inmediatamente que a mayor lapso. -

{Mischell, 1967}.
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cuando la persona se enfrenta activamente a situaciones -

tensionales las reacciones psicol6gicas serdn diferentes.

La naturaleza de las reacciones de ansiedad podr&n depen~
der en parte de las alternativas disponibles para hacerle frente
a la tensifén. Y cuando la persona puede tener algGn control so-
bre la situacién la adaptacidn ser8 mejor y la respuesta de an--

siedad se presentari en menor grado.
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RESUMEN DEL CAPITULO.

Después, del desarrollo de este primer capftulo, conside-
ro importante responder tentativamente, a preguntas que surgie--

ron en el desarrollo del mismo a manera de un breve restimen.

- Primero, no es posible especificar las condiciones ex--
ternas que determinan cuando habrd de producirse una -~
reaccién de tensidn, pues depénde de la interpretacibn-
de las condicicnes como algo amenazador, cualesquiera =
que sean sus caracteristicas objetivas.

~ Segundo, los procesos internos que ligan los estimulos=
con las reacciones de tensidn, aparentemente son la ame
naza, los desbrdenes homeostiticos y la ansiedad,

~ Tercero, los patrones emocionales y conductuales que in
dican la presencia de tensibn son: sensaciones objeti--
vas de incgptidumbre, aprensifn y miedo, reacciones de-
preocupacién y cambios psicolégicos y conductuales que-
acompafian a la ansiedad. La tensi8n puede ser definida
entonces como la interaccifn entre la persona y el am--
biente en el cual los estimulos se unen a las reaccio--
nes de ansiedad a través de la percepcién de la amena--

Za.



' SEGUNDA PARTE
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TERAPEUTICA DEL MEDIO AMBIENTE.

La palabra francesa milieu significa medio ambiente. En-
su acepcidn literal, mi guiere decir medio y lieu lugar. Asf -
pues, los vocablos ambiente, medio ambiente y lugar se emplean -
como sinfnimos de milieu. "Un medio ambiente terapfutico se re-

fiere sobre todo a un lugar que favorece la salud del enfermo",

sin embargo, dos comentarios resultan oportunos en este -
momento, El primerc es que la introduccién de la terapButica mo
derna del medioc ambiente constituye en cierto modo un presente -
que la Psiquiatrfa y la Enfermerfa Psiqui&triqa hacen a la Medi~-

‘cina y a la Enfermerfa.

*"La buena terapButica del medio ambiente descansa sobre -
la s6lida comprensién de la psicodinsmica bdsica". (Kyes, Hofling
1977).

Y el segundo comentario a mi juicio el mas relevante es,-
"la preocupacifn y el interfs por lo que ocurre a cada paciente-
2

"y al grﬁpo de enfermos en el lapso de 24 horas".

Cualquier parte del dfa se convierte en tiempo propicio =
para el tratamiento, La sala no es simplemente un lugar para --
que ‘el paciente "mate el tiempo" o un lugar a donde se va y de «

‘donde se viene; m4s bien es un lugar en que el personal se es- -
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fuerza para ayudar al paciente a recobrar la salud. Adquieren -
gran valor cada hora que transcurre el enfermo en la sala, cada-
contacto del personal con &1 y cada aspecto de la vida alli. Son
igualmente importantes la comida, el sueflo, departir con los de-
mis, la medicacién y los tratamientos, asf como la satisfaccién-
de las necesidades del paciente y la pfeocupacidn por sus intere

ses,

Un medio ambiente terap8utico también toma muy en cuenta
la interaccifn entre los mismes pacientes y la que exista entre-
estos y el personal. Ademds, proporciona un lugar donde el pa- -
ciente puede manifestar sus sentimientos y sus anheles, anim&ndo
lo a asumir una conducta realista que tal vez habfa quedado frus

trada en el pasado.

Y estd ideado para brindarle la oportunidad de experimen=-

tar y de afrontar situaciones de manera provechosa y concreta.

Asf, adquiere un mejor conocimiento de s8f, aumenta la pro
pia seguridad y el aprecioc a su persona, estimulando ademds gy -~

capacidad de crecimiento.

En sfntesis, el medio ambiente terap&utico es en un lugar'
din&mico, flexible y vital que tiene presente las necesidades --
del individuo y del grupo en determiandas circunstancias, a fin=-
de promover experiencias positivas ¥ cambios favorables para re-

" cobrar la salud.
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1-A} ACTITUDES HACIA EL PACIENTE.

Uno de los medios mds importantes para lograr la aproxima
cidn decisiva a cualquier paciente, es la prescripcién de deter-
minadas actitudes que deben ser empleadas por todo el personal -
en su contacto con el paciente. Se ha visto que es muy fitil ser

bien olaro y definido en la enunciacifn de estas actitudes.

Las actitudes son, naturalmente, fenémenos bastante com-=-
plejos; pero para el objetivo de exponerlas en este estudio, son
estudiadas como si comprendieran tres elementos Intimamente rela
cionados: 1) un elemento emocional, 2) cierto grado de actividad

'y 3) los resultados que se esperan obtener.

Por lo que, estos elementos requieren ger aclarados.

1.~ MNaturalmente, nuestras propias respuestas emociona--
les internas a los pacientes son muy variables, lo cual depende~-
de nuestra propia personalidad, de la del paciente y de las cir-
‘cunstancias inmediatas. Si el conocimiento que tenemos de noso-
tros mismos y nuestra seguridad personal son de proporcliones res
petables, entonces los sentimientos inadecuados negativos del pa
ciente (es decir, los sentimientos de "contratransferencia" ta--
les como la ira, la envidia o el temor) ser&n probablemente s6lo
de moderada intensidad. Estas emociones perturbadoras pueden rg‘
ducirse todavia m&s aprovechando la oportunidad que se presenta-

en las conferencias de diagn6stico y de tratamiento para )ograr-
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la comprensifn profunda del paciente gque estf a nuestro cuidado.
"Comprenderlo todo es perdonarlo todo".

El elemento emocional comprende diversos sentimientos po-
sitivos (afecto, compasifn, ternura, etc), y el grado en gue es~

tos sentimientos han de ser mostrados al paciente.

De esta manera, por ejemplo, un paciente grandemente inhi
bido, que ha sufrido grandes privaciones emocionales, puede bene
ficiarse por una actitud de c4iida indulgencia inconfundible, -
Por otra parte, un paciente morbosamente sensible y suspicaz, -~
que tiene temor a las emocicnes de cualguier especie, puede en--
tender errdéneamente, pero de manera seria, una actitud de esta -
Indole, y puede responder mis favorablemente a otra actitud ami-

gable que parezca natural,

2.~ El1 grado de actividad, se refiere naturalmente a la=-
actividad manifiesta, puesto que el personal necesita ser inte--
lectualmente activo con todes los pacientes. El punto té&cnico -
que intervieen aquf es el de encontrar el correcto equilibrio te
rap8utico entre la cantidad de iniciativa que puedé ser asumida-
por el paciente, y la cantidad de iniciativa que debe sor asumi-

da por el personal.

Por ejemplo: un paciente que es notablemente retraldo, -
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puede ser incapaz de dirigirse emocionalmente a la enfermera., -
En este caso, con frecuencia es correcto que el personal sea muy
activo, que caminc mis de la mitad del camino para entrar en con

tacto con el paciente.

Sin embargo, en otro caso, el paciente puede luchar deses
peradamente para obtener cierto sentido de domihio, y puede nece
sitar la conviccibn de ser 81 la persona que toma la iniciativa;
en este caso serfa correct0 que el personal fuera mucha mds pasi
vo, ¢ue esperara cortésmente a que el paciente trata de mostar -

lo que siente, y no tomar ellos la iniciativa.

3.~ La expresibn de lo que esperamos; se refiere no tan-
to a lo que podemos predecir acerca de la conducta dei,paciente-
sino al grado en que podemos porponernos guiar o dominar esa con
ducta. Por ejemplo; una actitud general de indulgencia signifi-
carfa, que dentro de amplios lfmites de seguridad, debemos ofre-
cer poco o ninglin obstdculo a las actividades espontdneas del pa
ciente y hacer todos los esfuerzos para cumplir con lo que pide=-

y lo que exige, {Presifén mfnima, control mfnimo).

Esta actitud serfa la apropiada para un paciente gque ha -
llegado a temer, a odiar y a comprender errfnea y constantemen-
te.el medio ambiente, y gque ha regresado hasta el punto en gue -
es imposibie la aplicaci6bn de técnicos socialmente aceptables -

para buscar alivio de su tensién emocional.



35

Por otra parte la prescripcibn de firmeza con bondad se--
rfa de mucho mayor valor en caso de un paciente cuya agresfivi--
dad requiera ser reorientada (ya sea alejdndola de sf mismo y @i

. rigiéndola a caracterfsticas de us medio ambiente)=- como en las=
depresiones graves, © alejindolas de caracteristicas inadecuadas
.del medio ambiente, y dirigiéndola a las que resulten adecuadas,

como en ciertos trastornos del caricter).

Inevitablemente existird una laguna entre el aspecto glo-
bal del tratamiento del paciente, tal como puede ser decretado ~-
en la mesa de conferencias, y las situaciones que se prasentan -
cada hora o cada minuto, de las que esti plagada la vida del hos

'pital.

Por lo que es muy importante que no exista confusifn o ma
la comprensifn entre el personal y que exista coherencia y pni--
formidad en el manejo de los pacientes, es necesario que la acti
’tud recomendada para una paciente en particular NO sea meramente

emitida o declarada, sino DEFINIDA.
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1-B) FACTORES QUE INTENSIFICAN LA TENSION DEL PACIENTE.

El comportamienté del paciente y su avance hacia el resta
blecimiento son influidos notablemente por el medio ambiente que
le rodea. El ex&men del medio circundante comprende lo mismo =~
las comodidades de tipo material que la atmésfera interpersonal.
Obviamente, es m&s diffcil reconocer y modificar las necesidades
y las relaciones humanas que cambiar los aspectos flsicoé del 1o
cal, Pero tampoco se realizan cambios con facilidad en una y --

‘otra 8rea, sobre todo cuando viene del exterior la fuerza que --

‘ los -propugna,

El ambiente interpersonal también puede compararse con el
gsocial, ya que incluye emociones entre personas y manifestacio-=-
nes de sentimientos en la conducta. Esas emociones son modifica
das e intensificadas por la tensifn; se sabe y es bien conocido-
por todos, que tanto la enfermedad como la hospitalizacién cau--

san tensiones de fndole ffsica y psiquica.

El ambiente interpersonal que rodea al paciente tendrd o-
no tendrd valor terapéutico, segdn la dedicacidn y la capacidad=-
del personal. Compete ante todo a la enfermera cCrear y mantener
una atm§sfera que permita al paciente sentirse bien en el aspec-
to ffgico, emocional y social, Para cumplir tal cometido; debe-
percibir y entender su papel ante las exigencias del paciente o-

ante las suyas. Me gustarfa pensar que nosotras como enfermeras
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profesionistas y en calidad de personas, nos esforzamos por sa=-

tisfacer las exigencias del enfermo, m&s no siempre sucede asi.

Las personas tratan a la gente como se les ha enseflado =-
que han de hacerlo, impulsadas por la reaccifn necesaria para es-
tar satisfechas, por un ejemplo al que admiran, o por sus mismas

emociones que requieren expresibn.

Toda enfermera tiene cierta imagen de sf misma correspon-
diente a lo que cree ser, a lo que desea ser y a lo que quiere -
qhe los demds piénsen de ella. Es posible que tales imagenes ==
originen conflictos, produciendo tormentas y descontentoa emocio
nales., Tal vez anhele ser oonsiderada como una profesionista --
‘eficiente y competente por su superior inmediato - lo que le exi‘

gird el cumplimiento r&pido de muchas tareas.

Al mismo tiempo, desea que los pacientes la aprecien como
una persona afable con el tiempo para escucharlos y ayudarles, -~
Si la Jefatura de Enfermerfa y la Institucién dan a la Enferme=-
rfa una orientacifn predominantemente préctica para cumplir labo
res de manera sistem&tica, la enfermera serf apreciada por sus -
autoridades superiores si acata esa orientacifn, pero seguird --

creyendo que engafa al paciente,

El conflicto que nace aquf lo nmanifestar& en sus acciones

se le veri descontenta consigo misma, con los pacientes y con -
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los colegas. Como uno se siente inducido a culpar a los demds ~-
por las decepciones y frustraciones propias, también la enferme-
" ra culpari a los pacientes por las demandas que se ve obligada a

ignorar.

El grupo més dgbil es visto como causa de 15 situacifn de
plorable, y a los pacientes suele considerarlos la enfermera co-
mo menos fuertes gue otros grupos del Hospital. Los pacientes =
responden pronto a la atmSsfera emocional de la sala y reflejan-

un estadd de &nimo gque no naci§ en su interior.
" caso,

La seforita X, encargada del turno vespertino, tenfa la -
‘costumbre de visitar a cada paciente a la hora de cenar. Los en
ferﬁoa esperaban con ansia este momento y aprovechaban el tiempo
para formalar preguntas, manifesté: sus preocupaciones y, a ve;-
ces, presentaban guejas. La tarde de un martes los cuatro pa- -
cientes que compartfan el cuarto nfimero 2261 se unieron para que

jarse del ruido procedente de la central de enfermeras.,

La sefiorita X expres@ interés al respecto y se marchd pro
metiéndoles investigar. M§s tarde, a la hora de dormir, la ene=-
fermera que estaba en el cuarto tenfa poco que decir a los pa- -
cientes. Mientras los atendfa, la sefiorita X se asomf a la puer

ta, llamdndola al vestfbulo.
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Hablaron en voz baja detrfs de la puerta y, al regresar -
la enfermera al cuarto, termin6 rdpidamente sus tareas. Creyee~
ron los pacientes que se les hahfa criticado y no quisieron solji

citar m8s atenciones.

Dos de ellos durmieron mal y, aunque al dfa siguiente la-
sefiorita X, volvi6 a visitarlos a la hora de cenar, hubo escasa-
conversacién entre ella y los pacientes. Nadie externf queja al
guna. La tensién fue decreciendo poco a poco; pero los pacien--
tes se aferraron a la idea de que debfan ser muy cuidadosos; de-
lo contrario, la sefiorita X los despreciarfa y las otras enferme
ras no los atenderfan debidamente. (Caso tomado de Kyes~Hofling.

Enfermerfa Psiquiatrical,

Situaciones parecidas a la mencionada anteriormente se --
-presentan a menudo en Hospitales. Una enfermera perspicaz reco-
nocerd de inmediato las sefiales y descubrird la causa de temor -
y ansiedad. Si la sefiorita X hubiera mostrado sensibilidad ante
los indicios, habrfa visto el cambio operado en la conducta de -

los pacientes como signos de tensién que demandaba su atencifn.

En sequida, habrfa buscado la manera de aliviar la incer-
tidumbre y el malestar. Quiz& les hubiera asegurado que notaba-
el ruido procedente de la central de enfermeras, que era un pro-
blema serio y que estaba intentando resolverlo, Les podrf{a ha--
ber informado gue si llamd a la enfermera fue para pedirle la --

ayudara con una paciente que se habfa agravado. La sefiorita X -
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no tenfa ninguno de los sentimientos que le atribufan; pero, co-
mo no conocfan las razones del comportamiento, los pacientes bus

caban y crefan ver cosas que confirmaban sus sospechas.

Algo tan trivial como esta situacibn puede alcanzar tales
dimensiones que, adem&s de influir en los sentimientos, también-

llega a impedir el restablecimiento fisico.

El medio ambiente del enfermo estkvformado por &1 y por -
otras personas ¢ue le son necesarias. Los acontecimientos ordi~
narios de la vida cobran extrema importancia para &1 por su esta
do vulnerable, por su ansiedad intensificada y por su dependen--

cia.

Al advertir esto, la enfermera deberi tomar muy en serio-
los efectos de sus palabras y de sus acciones; estarf tambié&n ==
alerta para notar las sefiales de que el paciente lucha con senti
mientos que agobian y que representan un obsticulo para la sa- =

lud.
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1-C} ACTUACION DE LA ENFERMERA EN LA TERAPEUTICA DEL MEDIQ
AMBIENTE.

Es importante para las personas saber lo que se espera de
ellas, y lo que les esti permitido en un medio nuevo que no les-
es familiar. Una enfermera que considera a su paciente con res=
pecto a cortesia le hard saber lo que se le permite hacer para -
vivir en su nuevo ambiente en la forma m&s tranquila posible. =~
El paciente que est8 acostumbrado a ser considerado como adulto-
inteligente resentirf{ las &rdenes que se le dan sin explicacién-
y las considerar8 como un acto descortés. El paciente‘que se ==
siente a sf mismo como una carga, considerari las 6rdenes no co-
mo una descortesfa, sino una prueba m&s del poco valor que posee
¥ gue no merece consideraciones. EBEn cualguier caso la enfermera
se ha comportado lamentablemente, de manera impersonal y sin re-
flexién. Lo que las personas esperan puede variar grandemente,-
pero la necesidad bdsica es la de ser respetado, y de saber que-

vale algo, y esto no puede variar.

La conducta de la enfermera es diferente en cada situa- -
cifn, pero su intencién es siempre la misma; identificar las ne-

cesitades del paciente y responder a ella en forma apropiada.

Una vida en grupo, como la que se encuentra en los hospi-
tales, impone ciertas limitaciones a cada miembro en relacifn --

con los demis. Se sabe que la mayorfa de las personas viven con
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mayor tranquilidad y con menor tensibn emocional en un medio am-
biente ordenado, en el que no mede exigirse una adaptacifbn brus=-

ca, y en donde no existe el temor de represalias inesperadas.

Pero la enfermera tambi&n desempefia paralelamente otro pa
pél, el de administradora de su unidad de trabajo, asf pues, - -
tiende a proporcionar a cada paciente este orden adecuado de su-~
cesos; planea dar a conocer a todos los pacientes lo que sucede,

lo que va a suceder y por qué va a suceder.

Desea que cada paciente sepa las cosas que puede hacer, -

as! como lo que puede esperar gue realice el personal.

Finalmente, desea que el paciente viva sin temor de ser -

castigado si no se ajusta a todas las normas,

por el hecho de gque la enfermera es con frecuencia admi-=
nistradora de la Unidad, debe constantemente darse cuenta de es-
ta clase de situacicnes y poner cuidado en sus planes para perca
tarse de que los pacientes son personas y no "cosas" que puedén-

ser manejadas a nuestro aneqjo.
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1-D) CONSIDERACIONES PARA LA PREPARACION PSICOLOGICA AL

PACIENTE.

La preparacifin del paciente debe comenzar cuando ha sido-
informado de gue va a ser sometido a una operacidn. Generalmen-
te su reacci®n inmediata es de ansiedad, o incluso de temor, y -~
el &xito con que el médico y ma&s tarde el personal de enfermerfa -
disipen o alivien estos temores, influird notablemente'sobre la-
condicifén fisica y mental del paciente durante el perfodo pre y-

post operatorio.

La necesidad de una intervencifn presenta muchos proble--
mas y temores ﬁara un paciente; puede ser su primera visita all-
hospital y el ambiente le pareceri extrafio y m&s bien alarmante;
estard preocupado por su enfermedad y el pensamiento de la opera
eibn (y la gran mayorfa de las veces la anestesfa), le inquieta-
r& el bienestar de su familia y quiz4 esté intranquilo porque du
de de su capacidad para volver a su anterior empleoc. La enferme
ra observadora sabe gue un paciente que esti ansicso y en ten- -
sién auele responder al tratamiento peor gque el gue ha deposita-
do su confianza en el personal médico y en el personal de enfer-

merfa,

Los programas de televisién han familiarizado a muchos pa
cientes con algunos de los misterios de la vida hospitalaria, pe

‘ro tienden a concentrar su atencién mis en el aspectso dramitico-
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que en el rutinario, el cual llena la mayor parte de la vida co-
tidiana en las salas, Por lo que, la enfermera debe tratar de ~
hacer un balance vivido entre lo dramftico y 1o rutinario, procu
rando que el paciente sienta que &l y su operacifbn, asl como los
éuidados pre y posoperatorios, son importantes para todos log ==

miembros del hospital,

A veces ayuda la presentacibn al recién llegado de un con
valeciente que haya sido sometido a una operacifn similar con &~
xito, aungue hay que procurar evitar la descripcién de una serie

de detalles sanqgrientos que pudieran ser atemorizantes.

El resultado final puede ser tan temido como la misma ope
racién. Por ejemplo: la mujer pendiente de una mastectomfa radi
cal estar8 anguatiada por el aspecto con que aparecerd despufis ~
y se le deberd informar de gue hay modernos prfStesis que se ﬁti—

lizan para enmascarar completamente la ausencia de un seno.

El pensar en una calostomfa es a la vez terrible y repul~
sivo para la mayorfa de la gente y el paciente que espera una in
tervencién asi necesita todavia mayor consuelo y ayuda para vi--~

vir con una colostomfa gue para la misma operacifn,

Cada miembro del personal debe presentarse directamepce -
al‘paciente dando su nombre y funcibén: "yo soy la sefiorita Gar--

cia, enfermera dietista, y creo gque el doctor le ha recomendado~
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que pierda algo de peso, de modo gue vamos a hablar acerca de su
dieta"; o "yo soy el Doctor Malo, anestesista, y me gustarfa exa

minarle antes de aplicarie un anestésico",

Todo el personal de enfermerfia sin excepcién debe proce~-

der de igual manera.

El médico explicar8 al paciente la naturaleza de la opera
cién, pero compete a la enfermera desvanecer las dudas y temo- -
res. Es necesario que responda a las preguntas del paciente - -
francamente y en confianza, sin acudir al socorrido "esto no tie
ne importancia". HNunca debe de subestimarse la inteligencia del
paciente, y no hay que olvidar que es su cuerpo el que va a ser-
operado. Sobre todo, el paciente nunca debe ser "cama 2, gastrec
tomia parcial a las 9 de la mafiana del lunes®, sino "el sefior An
tonio Rodrfguez, carnicero, casado y con cuatro hijos, muy ﬁreo—
éupado de cbmo se arreglard su familia durante su enfermedad y -

de si carecer&n de lo necesario durante su ausencia".

El paciente y sus familiares acaso deseen saber si podrdn
visitario el dfa de la intervencién o si pueden telefonear aun--

que no lo visiten.

En cualquier caso hay que dar las explicaciones pertinen-
tes, y si los familiares van a visitarlo el dfa de la operacién-

- quizd hay que decirles que el paciente estd somnoliento y que no



46
se encuentra bien, o gue tiene puesta una sonda gidstrica o una -
infusién intravenosa, etc., para que no queden sorprendidos cuan

do entren a la sala,

Las restricciones impuestas por la vida hospifalaria mEs~

diffciles de soportar cuando el personal de enfermerfa di la im~.

kpresidn de que 1la rutina es m&s importante gue la persona, y que
su control de la sala cuenta m8s que los sentimientos de los pa-~

cientes.

Asf como la enfermera tiene como objetivo primordiél que-~
el paciente a su cargo recobre su salud de una manera satisfacto
ria, para reinteqrarse como miembro active a la sociedad a que -
pertenece, no debe descuidar la esfera psicolfgica de su pacien=

te.

Esto lo lograr& por medio de la percepcibn de los diver--
sos efectos gue ejerce sobre el paclente y su familia la atmésfe
ra que ella crea en la saia. Un comportamiento de parte del per
sonal de enfermerfa que muestre la volungad de dejar gque los pa=
cientes gean ellos mismos, puede ayudarles a enfrentarse a sus =

problemas. Asf como un medio ambiente en el que impere flexihi-

lidad en la aplicacién de las normas y estInmulos, ayuda a que.——

"los paclentes se sientan menos constrefildos y menos desampara- -

dos.

———
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.l-E)‘ TERAPEUTICA MED;CAMENTOSA.
Férmacos usados para tratar la Ansiedad,
Las dos clases m&s empleadas son:
a) Carbamatos de propanodiol ({(meprobamato y congéneres).

b) Benzodiacepinas (diacepam y congéneres).

Carbamatos de Propanodiol.

El meprobamato puede considerarse prototipo de esta clase
pues es el m&s empleado. Tiene efecto de sincronizar selectiva-
mente la actividad eléctrica interneuronal en los nfcleos taldmi -

co8.

Propiedades farmacol8gicas,

Sistema nervioso central.- Se desconoce el sitio y el me-

canismo de accifn del meprobamato sobre el sistema nervioso cen-

tral,

Este fdrmaco carece de efecto depresor especifico de ac--

cién sobre el sistema activador reticular,

En 1973 McNair revisé crfticamente toeos los estudios de-

"los efectos de los agentes contra la ansiedad sobre el desempeiio

humano. La falta de datos adecuados de dosis - respuesta y las~ .’
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técnicas inconstantes de medicién motivaron que este autor afir-

mara que no podia hacerse conclusién valedera alguna.

Sistema nervioso autSnomo.- Después de las dosis usadas=

en clinica no se han observado efectos del meprobamato sobre el-

sigtema nervioco autfnomo.

Mdsculo esquelético.~- Aungue se supone que la relajacifn

de los msculos puede medirse objetivamente, es dificil obtener-
datos cuantitativos para comparar la accifn del meprobamato so--

bre el espasmo muscular.

'uay pruebas de que la sedacifn desempefia un importante pa

‘ pel en la relajacifén muscular.

Aparato cardiovascular y respiratorjo.~- En dosis téxicag=-

el meprobamato causa depresifn respiratoria. De cuando en cuan-

do ocurre hipotensién con dosis terap8uticas.

Absorcifn, metabolismo y excrecifn.- El meprocbamato se =

absorbe adeéuadamente del aparato gastrointestinal, alcanza con-
~centracifn plasmaticé nméxima y efecto deneral en aproximadamente
dos a tres horas, y tiene.semivida de diez horas. El meprobama=
to puede causar induccifn de sistemas enzimdticos microsémicos -
en ‘el higado, y de esta manera hay aumento de la eliminacién de-

f&rmacos, tolerancia farmacodinfmica e interacciones con otros -
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medicamentos.
El meprobamato se distribuye de manera bastante uniforme-
en el organismo y alrededor del 10 por 100 se excreta sin modifi
cacién por la orina. El resto se excreta en forma de hidroxime-

probamato y de un glucur6fnido.

Reacciones tbxicas y efectos secundarios.- Los efectos -

secundarios mayores del meprobamato son somnolencia y ataxia. -
Puede ocurrir hipotensidn. Se ha informado de reacciones alérgi
cas en 0.2 a 3.4 por 100 de distintas series de paclentes, y son
més frecuentes en quienes tienen antecedentes de padecimientos -

dermatoléqgicos o alérgicos.

La manifestacién mis frecuente conaiéte en urticaria o ~
erupcién eritematosa, También se ha informado de -pdrpura no - =
trombbtica, y a veces han ocurrido angioedema y broncoespasmo, -

" se ha advertido que el meprobamato guarda relacién con aparicibn
de anemia apl&stica, trombocitopenia, ieucopenia, agranulocito--
- g8is e hipoplasia eritroide; el nfmero de casos informados ha si-

do muy pequefio.

Aunque la dosis Gnica de 12 g ha resultado mortal, se con

sidera que la dosis mortal corriente es de 40 g, o més.

La sobredosis masiva sc caracteriza por coma, hipotensifn

choque, edema pulmonar y depresifn respiratoria.
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Con el meprobomato, ocurren tolerancia y dependencia fisi
ca. En pacientes a quienes se han administrado al dfa dosis de-
2 g, o mag, frecuentemente se observa un sindrome caracterfstico
de abstinencia con depresifén del sistema nervioso central que --

consiste en delirio y convulsiones.

El sindrome de abstinencia aparece en 36 a 48 horas,

(Bulba, 1959),
' BENZODIACEPINAS.

En la actualidad, se dispone de seis derivados de la ben-
iodiacepinax nos referimos a clbiodiacepéxido, diacepam, oxace--
pam y cloracepato, que se utilizan principalmenté para tratar ==
la ansiedad. El fluracepam y el nitracepam se consideran hipn6-

ticos,.

Propiedades farmacol8gicas.~ El clorodiacepbxido y el -

diacepam pueden considerarse prototipos de la .clase. Han logra-

do un uso amplio como agentes contra la ansiedad, pero tienen --

‘., otras aplicaciones terapéuticas.

Sistema nervioso central.- Los efectos de las benzodiace

‘pinas para aliviar la ansiedad se demuestran ficilmente en anima
 les de laboratorio. En procedimientos de conflicto y castigo, -

las benzodiacepinag disminuyen mucho el efecto inhibitorio del =



51

castigo. Sin embargo, resulta imposible equiparar la ansiedad -

en las ratas y en el ser humano.

En muchos estudios se ha comprobado que el clorodiacepdxi
do es mds eficaz que un placebo para tratar grupos diversos de =
pacientes neurSticos con ansiedad o angustia, (Klein y Davis, --
1969; Wheatley, 1973). Sin embargo, tambifn se han encontrado -

" resultados negatives (Gottschalk, 1973).

Considerando que se desconoce la base neurofisiclféigica o-
biocguimica de la ansiedad, la valoracifén de la eficacia debe fun
darse en la aceptaicﬁn general de los compuestos de henzodiacepi

na por la profesidn m8dica,

La boga clfnica de estos f8rmacos parece resultar del me-

canismo de accibn que aln no se ha definido,

El c¢lorodiacepéxido bloguea la vigilia electéoencefalogré
fica por estimulacién de la formaciSn reticular del tallo encefd
lico., No se conocen plenamente los efectos de este compuesto so

- bre el cerebro.’

Przybyla y Wang (1968) advirtieron gue el sitio de mayor-
accifn depresora central del diacepam sobre los reflejos medula-
res es el sistema reticular del neuroeje. Al igual que el mepro

bamato, el clorodiacépﬁxido deprime la duracibn de la descaxrga -
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ulterior eléctrica del sistema 1fmbico, que incluye regifn sep--

tal, amfgdala e hipocampo,

Efectos sobre el suefio.~ No inhiben el suefio con MOR (mo

vimientos oculares rdpidos) en dosis corrientes, pero disminuyen
notablemente o eliminan el periodo 4 del suefic. Se desconoce la
‘ importancia de lo anterior, pero el diacepam se ha utilizado pa-
ra tratar "las pesadillas” o "terrores nocturnos" que surgen en-

;el periodo 4 del suefio.

Aparato cardiovascular y respiratorio.~ E1 diacepam, ‘en-

dosis intravenosa de aproximadamente 60 mg, causa algo de dismi=-
nucién de la respiracifn, presifn arterial y volumen sist6lico -
.ventricular izquierdo. También puede presentarse aumento de la-
frecuencia cardfaca y disminucifn del gasto cargiaco. Los efec~
tos éon minimos, y es poco probable quehaya depresién importante
de la funcifn cardiovascular cuando las benzodiacepinas se admi-

nistran en las dosis terapéuticas por via bucal.

Mscule esguelético.~ E1 diacepam ae usa mucho como rela

jante muscular, aungue estudios controlados rara vez demuestran-
ventaja alguna en cvalguier benzodiacepina en comparacifin con ==

placebo o aspirina.

Hay algo de relajaci6én muscular después de administar - -

cualguiera de los depresores del sistema nervioso central, y no-
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parece haber ventaja particular con algquno de ellos administra--

dos por via bucal.

Absorcifn, metabolismo v escrecién.~ El clorodiocep6xido

se absorbe lentamente y puede necesitarse varias horas para que=

alcance concentracifn plasmatica midxima.

La semivida del f&rmaco en la circulacibn es de uno o dos
dfas. Sa excreta por orina cantidades de clorodiacep8xido libre

y conjugado.

En el diacepam, se absorbe rSpidamente y alcanza concen==~
traciones plasmiticas miximas en una hora; la éliminacidn del ==~
fdrmaco sigue un cuadro dif8sico, con etapa rdpida, dos a tres -
horas, seguida de desintegracifn lenta con semivida de dos a O==

cho dfas.

El diacepam se metaboliza en productos activos, que inecly
yen oxacepam; 33 por 100.se excreta en forma de oxacepm y 70 por
100 de sus metabolitos se presentan en orina. E1 oxacepam alcan
za concentracifin pl&smatica mixima en cuatro horas y se excreta-

por la orina en forma de conjugado glucurénido.

Tolerancia y dependencia ffsica.~ Deben administrarse dg

sis grandes antes que aparezcan sfntomas notables de abstinencia

o supresifn, antes ellos convulsiones. Es com@n el hibito benzg
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‘diacepin!co; sin embargo, a causa de la semivida larga y la con-~
versién en metabolitos activos, los sintomas de abstinencia des-
pués de uso crénico quiz& tarden en aparecer una semana después-

de suspender el firmaco.

En la mayor parte de los casos después de dosis corrien--

tes, el sfndrome de abstinencia o supresifn es benidqno.

Reacciones t6xica y efectos secundarios.- Los efectos se-

© cundarios 18gicos de somnolencia y ataxia son prolongacifn de =--
las acciones farmacolégicas de estos f&rmacos. Se ha informado-
de aumento de la hostilidad como posible accifn farmacolbgica de

todas las benzodiacepinas, excepto oxacepan,

Igualmente paradfjico es el aumento de la ansiedad, pero-
tal respuesta puede ocurrir en pacientaes cuya necesidad de domi-
nio de la situacién estd embotada por el efecto sedante de los -

agentes ansiolfticos,

En términos generales, la toxicidad clinica de las benzo-
diacepinas es baja., Entre las demss reacciones téxicas observa-
das Eon el clorodiacepbxido se cuentan erupciones, nalseas, cefa
1a1gias, trastornos de la funcién sexual, vértigo y aturdimiento.

Témhién se ha informado de agranulocitosis,

Se han advertido irregularidades menstruales, y quizg --
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las mujeres no ovulen mientras ingieren benzodiacepinas.

Interacciones farmacolBgicas.- Son poco frecuentes con -

las benzodiacepinas. Son insignificantes, excepto en lo que se~
refiere a efecto aditivo con otros depresores del sistema nervio
so central, El tabaquismo puede disminuir la eficacia de dosis -
corrientes de estos f£&rmacos. La falta relativa de efectos se--
cundarios o interacciones farmacol&gicas con frecuencia hace que
estos medicamentos sean los agentes de elecciﬁn para tratar esta

dos de ansledad.



56
LA ANSIEDAD ANTE LA INTERVENCION QUIRURGICA,

Los temores a la cirugfa pueden estar basados en amenazas
realistas (complicaciones, muerte, dolor, hospitalizacifn, gag~~-
tos) ¢ amenazas fantaseadas, inconscientes a menude (aniguila~ ~
cifn, el ser suprimido, pérdida del control, mutilacién, castigo

por las culpas).

La gente razonablemente normal reacciona en forma adecua-

da a los factores realistas mostrando preocupacién y aprensifn.

Agf el paciente puede estar convencido racionalmente, - -
cuando se somete a ser operado, de que la reputacién, la integri
&ad; la destreza de su m#dico y del equipo gquirfrgico con el = =
cual labora, desean ayudarlo estando todos actuando en su favor-
Y que muchos de sus temores son infundidos. Sin embargo, el sen
timiento de desamparo del paciente, los temores de lo gque le po-
drfan hacer mientras estd bajo anestesia, la cognicién del gran-
poder que el cirujano ejerce sobre &1 antes, durante y después -

de la operacibn, y el conocimiento de que las operaciones usual-

. mente tienen aspectos dolorosos y de peligro, sirven para origi-

nar una gran ansiedad, an cuando €l no la exprese O trata de eg

conderla de s5 mismo.

Muchos pacientes inconscientemente consideran al procedi~

miento quir@rgico como una forma de castigo por transgresiones ~
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reales o imaginarias y algunos buscan activamente la cirugfa panb
ra mitigar conflictos emocionales o como expiacién de culpas - -

conscientes o inconscientes.

Mucho antes y después de la operacifn, mientras que se eg
pesa el acto quir@rgico y después de &1, el paciente estf someti

do a una intensa experiencia emocional.

Como el trabajo quirfirgico trata con tejidos que provocan
‘reacciones ¥, justamente como la anestesia actGa de manera din§-
mica reciproca con sistemas de intercambios bioquimicos muy com-
plejos, asi la totalidad de la experiencia quirQrgica con los =--
sentimientos que se originan en ella, la multitud de pensamien--
tos volubles acerca de ella y las personas importantes encontra-
das durante ella, tienen un efecto usualmente m&s que superfi- =
cial sobre la forma en gue la persona se considera a sf misma y-
considera a su organismo, acerca de la forma gue tiene de enfren
tarse a las experiencias emocionales y algunas veces acerca de -

su modo real de vida.

La comprensién de la Indole y las vias de estos cambios -
psicol6gicos resultantes de una experiencia quirtrgica puede de-
rivarse de un resumen de tres puntos acerca de las variaciones -

de las reacclones gue se presentan al tratamiento quirGrgico.

En primer lugar, la profundidad y calidad de estos cam- -
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bios dependen de la significacién personal de la enfermedad y de

los procedimientos operatorios.

Segundo, lo mismo que del grado de sufrimiento, de incomo
didad y de peligro, encontrados durante la experiencia quirQrgi=-

ca.

Tercero, la {ndole y extensién de los cambios en el ajus-
te pérsonal dependen de la eficacia de la recuperacibn ffsica y-

del resultado del tratamiento quirfrgico.

La enfermedad y las operaciones quirfirgicas ponen en peli
gro la integridad de la configuracifn y de las funciones del or-
ganismo, Los sentimientos de, tensifn, de aprensifn y de miedo,-
acompafiados de concomitantes neurocirculatorios, palpitaciones,-
sudores, temblores, aumento del n(mero de los movimientos respi-
ratorios, frialdad de las extremidades, y otros signos, hacen tf
pica la condicifn del paciente que esti en espera del acto qui--

rdrgico,

Los estudios de pacientes quirdrgicos en el hospital Gene
talkde Cincinnati y en otros lugares (Hofling, 1968), han condu-
cido a un hallazgo clfsico, Este consiste en la percatacién de-
que existe una norma para la aparicifn de la ansiedad, facilitan
do la mejor comprensifn de los factores responsables de las reac
ciones psicol6gicas crbénicas adversas, en el caso de los conflic

tos de la cirugia,
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Primero se ha observado con mucha f£recuencia que la ansie
dad preooperatoria es comn en los pacientes quirdrgicos. Tam=--
bién los sentimientos de ansiedad,‘tensi6n, miedo pueden variar-
de intensidad, sin que haya fuertes correlaciones con el tipo de

intervencién que va a sufrir el paciente,

La amplitud de estos sentimientos pueden ir desde el casi

p&nico hasta un grado despreciable de intensidad.

El grado de ansiedad que aparece en el perfodo preoperato
rio desde moderado hasta intenso, tiene significativo valor para
‘predecir que habrd adaptacién psicolfgica mejorada o totalmente-

restaurada despu&s de la convalecencia.

De hecho, parece que los pacientes que no revelan tensifn
antes de la cirugfa con toda probabilidad manifestardn agrava- -
cibn de los trastornos psicolégicos despu&s de la salidad del -

hospital.

La ansiedad preoperatoria puede ser como una sefial dada -
en el organismo a sf mismo, para prepararse al conflicto en to

dosg los frentes.

La ansiedad posoperatoria, ho parece constituir el medio-
para movilizar las defensas, sino que es un signo de que la capa

cidad de adaptaci6n se desploma. (Hofling, 1968).
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La no anticipacién consciente de los conflictos de la ci-
rugfa como de gran magnitud, han sido en manera real, mayores --
que los recursos psiquicos de que se puede echar mano para en- -

frentarse con ellos,

Los estudios de Hofling indican que los pacientes dque ex-
hiben tipos figurados de adaptacibn, aquellos que ahogan o com--
primen sus tensiones antes de la cirugfa, son lo que probable--
mente muestren mayor intenaidad después, como también experimen-
tardn aumento de los problemas psicolfgicos al final de toda la--

evolucidn quirfrgica,

La cuestibn es que la flexibilidad de la personalidad con
respecto a su capacidad de movilizarse y de movilizar diversos -
mecanismos adaptativos, serd la que determinar§ la posibilidad -

de una mejor respuesta a los conflictos de la cirugfa.
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EL PERSONAL DE ENFERMERIA SU ACTUACION CON PACIENTES ANSIOSOS.

El paciente ansioso se siente intranquilo o tiene un sen-
timiento general de algo desagradable o de algdn desastre inmi--
nente, pero no estd en condiciones de explicarse el por qu& de -
ello, Por lo regular, el paciente no se da cuenta de la causa -
que se halla a la base de su ansiedad, aunque podr§ tal vez te--

ner conciencia de situaciones que la precipitan.

Cada vez que no est8 en condiciones de identificar la cau
sa de su ansiedad, el paciente se siente a menudo desvalido y -~
abrumado. El paciente podrd estar ansioso sin darse cuenta de =
que la ansiedad disimula la preocupacibn por el abandono por par
te de su familia o el temor de qye upa operacifn se traduzca en-~
una mutilacién corporal que le haga menos hombre, a €1, o menos=
mujer a ella. O podrd estar ansioso, porque cree que su enferme
dad se la ha causado €1 mismo, o por tener la ;dea errénea de -~
qué su malvado vecino se la ha provocado con malas artes, (in- -

crefble pero este pensamiento es comfn en nuestros dfas).

Sabemos que cuando una persona estf muy ansiosa, no puede
percibir todos los aspectos de un problema. S&6lo suele ver y am
plificar un detalle o unos pocos detalles y, en ocasiones, esta-

blece conexiones errfneas.

La persona ansiosa se sientc confusa a menudo y es inca--
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paz de seguir las instrucciones o las explicaciones gue se le —-

proporcionan acerca de un tratamiento,.

La enfermera debe evitar interrumpir a los pacientes cuan
do empiezan a hablar. Porgque aungue la verbalizacibn no alivie-
en sf misma la ansiedad, puede representar, el comienzo de una -
comprensién. De hecho, el dejar hablar a un paciente abre los -
caminos hacia la comprensi§n del tratamiento de los problemas.
Hay situaciones en que el estado f;sico del paciente, hacen acon
sejables en ese momento la ayuda complementaria para el estudio-

del material gue produce la ansiedad.

En tales circunstancias, la enfermera no solicitar§ del -~
paciente gue explore m§5 el problema, sino que sugeriri que los-
posponga. Pero en ning@n momento, el "hablar despu€s", se con--
vertir® en una forma de evitar escuchar al paciente. S5ino gue -
§5 importante que la enfermera se ponga a disposicién del pacien

te despufis, cuando haya mejorado su estado f£{sico.

Es bien importante tener en mente que, ¢uando un paciente
presenta una necesidad ffsica que amenaza su vida y est8 también
aterrorizado, hay gue prestar primero atencifn a esta necesidad,
dejando las necesidades psicoldgicés para una vez pasado el peli
gro. Por ejemplo: cuando. un paciente tiene hemorragia, toda la-

concentracifn ha de dirigirse primero de detenerla,
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La competencia con que la enfermera actie ayudari al pa--
ciente a dominar su miedo, cuando no a comprenderle. Cuando un-
pacienté sufre dolor, habri de proceder a aliviarselo, si es po-
sible, antes de considerar c6émo reacciona el mismo. La atencién
de sus necesidades ffsicas es una de las maneras de prestar apo-
yo al paciente, en tanto que la ignorancia de estas necesidades,
inclusive tan minGsculas como las de darle agua o de bajarle la-
cama a una posicifn mds cSmoda, es una forma de decirle al pa- -

ciente que nadie se ocupa de ello y de aumentar su ansiedad.

"Cuando la accifn es m&s indicada no deben utilizarse pa-

labras." (Smith & Germain, 1978).

La enfermera debe estar plenamente conciente que ella es-
una extrafia para el paciente. De esto, lo m&s probable es que =~
no le exponga a la enfermera todos sus pensamientos; ni debe ha-
cerlo, Hablan de ciertos problemas puede ayudar al paciente a -
sentirse menos solo con los otros problemas -- frecuentemente --

los principales =~ de los cuales no habla nada.

Erréneamente, se supone con frecuencia que el paciente es
t§ revelando sus pensamientos mds Intimos, pero este supuesto ra
ramente es cierto, en particular cuando la relacifn enfermera ~-

paciente ha sido breve.

Algunos pacientes prefieren no examinar sus problemas - -



64

afectivos con la enfermera, y en tal caso &sta deberj respetaf -

su deseo de intimidad.

El deseo de la enfermera en el sentido de ayudar ha de es
tar moderado por la comprensién de lo que procurari alivio a un-

paciente determinado,

Hay que tener presente que, algunos pacientes aprecian ~--
mds en la enfermera el apoyo no verbal, en tanto que otros se be

nefician Qi se les anima a decir cfmo se encuentran.

En ocasiones, como la ansiedad del paciente es tan gran--
de, prorrumpe en una efucifn de inquietudes personales cargadas-
de emocifn, aunque el contacto de la enfermera con su paciente -

haya sido relativamente breve.

Tal vez el paciente se muestre después preocupado por ha-

berle confiado a la enfermera tanto acerca de su vida personal.

La enfermera debe permanecer junto a su paciente, escu- -
ch8ndole en tono de apoyo durante su perfodo de ansiedad, pero =~
evite preguntar al paciente o incitarle en ese momento que prosi
ga. Una vez que el paciente se muestre mis calmado y tenga posi
bilidad de pensar acerca de lo que le ha dicho a usted como en~~
fermera, se encontrard en mejor disposicién de épreciar qué t6pi

cos desea exponerle.
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En tales circunstancias el paciente se sentir§ turbado al
ver a su enfermera. D&jele que &1 conffe el tema de su confiden

cia si lo desea, pero no inicle la qonveisacidn.

La enfermera debe mostrar por la forma con que cuida de -
€1, que no le tiene un peor concepto ¢ mejor concepto a causa ==
del incidente, sino que para ella sigue siendo una persona con -
inquietudes, miedo y sentimientos confusos debido, a la situa- -
’cidn a que se enfrenta; por lo que su actuacifin seguird siendo -
muy profesional con todo el respeto que le inspira su profesifn-
Yy en particular &1 como persona, pero en ella encontrarf la com-
prensifn de otro ser humano que estd junto a €1, para brindarle-
el apoyo emocicnal y profesional en el momento en que &1 lo nece

site, durante su estadio hospitalario.

No hay que descuidar el comportamiento de la enfe;mera, -

- partiendo de la base de que ella es un ser humano con todas las-
condicionantes que &sto implica. Es importante ver cu8les son -

algunas de las cosas que la enfermera puede hacer cuando est8 an
siosa: Primero, de ser posible, al&jese por unos momentos, con -

" objeto de concentrarse y reflexlonar al respecto, Sin embargo,-
hay ocasiones en las que no es posible alejarse. Por lo que la-

‘enfermera tratard de concentrarse en alguna cosa concreta, prefe )
rentemente Gtil que pueda hacer. Eiemplo: mantener la compresa

en su lugar, o vaci;r la bandeja del v6mito o tomar el pulso al-l

paciente, Estos actos le dan ticmpo de pensar lo gque deba hacer
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a continuacifn. Pero lo m8s significativo es el hecho de apren--
‘der a darse cuenta cuando est8 ansiosa, esto ayudar§ a la enfer-

mera a no sentirse desamparada en momentos de ansiedad.

Aa; cuando la enfermera se dé cuenta de que est& ansiosa,
lo primero que debe hacer es detenerse, a menos que se trata de-
un momento de peligro. Reflexionard sobre la situacién; no debe
sequir simplemente a ciegas adelante con lo que est8 haciendo.
Pofqué toda persona que trata con gente desvalida estd obligada-
a interrumpir su trabajo cuando no estd en condiciones de actuar
Pero por qué el interrumpir su trabajo; porque la ansiedad extre

ma puede impedir a una persona actuar y convertirla en peligro.

Por ejemplo: el dar una medicina equivocada, el dejar los
barandales de las camas abajo, etc., pero esta "excusa" no es =~
aceptada legalmente si el paciente resulta perjudicado. Simultd
neamente, la enfermera como profesionista que es, se ehcuentra -
mal aceptada por el equipo hospitalario con el que trabaja con=-

juntamente.

La enfermera tiene sequros contra la ansiedad, estos son:
1los conocimientos y su capacidad, el buen uso de estos seguros =

podr&n. darle cierta inmunidad para hacerle frente a la ansiedad.

Los siguientes puntos proporcionan algunas orientaciones-

b&sicas para las relaciones entre la enfermera y el paciente an=-
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sioso:

1.~

La enfermera debe ser ella misma. Porque los pacientes sue
len ser muy sensibles, temerosos y suspicaces, inclusive si
no lo demuestran. Si tienen la impresidn de que la enferme

ra es franca, se le confiarin méis.

La reaccifn a algo tan personal como lo es la enfermedad no
siempre es l86gica y racional. Los pacientes que se encuen=-
tran ansiosos generalmente se muestran irritables, por ejem
plo: respondiendo groseramente porgue le han servido el ca=-
£& frio, o la sopa caliente, ete. En cambio, si el pacien=
te tiene la sensacifn de que la enfermera toma interds en -
€1 y se preocupa por su mejoria y su comodidad, estard menos

propensc a la irritabilidad.

La enfermera debe apreciar bien la situacidn entre ella y -
el paciente. Comfnmente entramos precipitadamente al cuar-
to con demasiadas actividades a la vez, NO debemos hacerlo,

a menos que sean de vital importancia para aquel,

Debemos aprender a interpretar los sentimientos del pa- -

ciente. LCuél es su estado general? cQué es lo gue dice? ¢Sufre?

{Parece astar resignada o, por el contrario, tener miedo? (Puede

la enfermera aceptar el estado de &nimo del paciente y no congtg

riarle? ¢Cusdl es su actitud hacia ella? ¢Es sincera o necesita -

la enfermera interpretarla?
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Todas son cuestionantes diffciles, pero la enfermera, de-
be tener bien presente, que ella no tiene que resolver personal-
mente la totalidad de los problemas del paciente. Esta en condi
ciones de ayudarle sobre todo en ayudarle a ayudarse a s{ mismo.
Hay que dejarle percibir que conffa en &1 para esto. Y ante to-
do hay que ayudarle, a alcanzar los objetivos gque se a propues--

to.

4.~ Los clisés tranguilizantes como “no se preocupe usted" o --
"todo saldrf bien" significan para el paciente lo mismo que "no-

quiero oir hablar de sus moleatias".

Dicen al paciente que la enfermera no sabe cfémo ayudarle-
a examinar sus temores, Podrdn inclusive hacerle sospechar que-
la.enférmera Yy el médico }e ocultan cosas terribles acerca de su
egtado, o podf&n llevarlo acaso a la ccnclﬁsi6n de que aquella -
no es. particularmente inteligente. Si el paciente dice que esti
preocupado o que no se siente bien, ha abierto la puerta a la ex
presién de lo que siente, Y si la enfermera, sin siquiera darse
cuenta, desvia su obgervacifn mediante un comentario por el esti
lo de "todo saldré bien", ella cierra la puerta, con lo que evi-
ta, sin duda, complicaciones con el paciente, pero dejandole, en
cambio que se las componga solo con sus sentimientos. El pacien
te necesita que le proporcionen una oportunidad de expresar sus-
dudas. Y el tratar de eludir las dudas no hace mis que hacerle-

sentirse mis inseguro todavia. Constiéuye esto uﬁ procedimiento

. ).:.‘xdf'" -t

-
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errbneo de tranquilizacibn que implica que no hay gue hacerle ca
so a los sentimientos del paciente y que este tampoco deberfa --

hacerles caso.

5.- No es raro que los pacientes pidan consejo cuando saben lo-
que va a hacer. La enfermera debe guardarse de caer en esta ar-
timafia. Anime al paciente a hablar. Es posible que detra$ de -
sus pregquntas haya preocupaciones mé&s profundas. Una de las co-
sas importantes de distinguir, es la diferencia entre la pregun-
ta que el paciente formula porque desea saber y la gue hace por-
que necesita que se le tranquilice o para poner a prueba las re=-

laciones entre &1 mismo y la enfermera.

6.~ La enfermera considera a cada paciente como un adulto al ==

que tal vez haya qgue cuidar pasajeramente como un nifio,

Pero NO debe adoptar nunca, un aire protector y un lengua

" je infantil con el paciente. Lo gue debe hacer es ser préddiga -
en materia de pequefias atenciones. El paciente nécesita tener -

el sentimiento de que alguien se ccupa de 81. Pero nunca cohiba

la enfermera al paciente con agquella clase de atencifn que retar

da su capacidad de hacer por sf mismo todo‘aqﬁello que pueda ha-

cer.

.
2 5 s
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CONCLUSION

pude observar que antes de la operacifin quirdrgica los pa »
cientes, presentan una necesidad de manifestar las inguietudes -
que en esos momentos ocupaban todos sus pensamientos, Buscabén-
expresar todos los pensamientos y sentimientos en torno a: Hospi
talizacifn, separacibn temporal de la familia, preocupaciones la
borales, Y principalmente a la intervencifn quirfrgica que se --
les presenta. Pero una vez que hablan sido ofdos esas inquietu--
.des se mostraban trangquilos y agradegidos en haber gido escucha-

dos.

Enlconsecuencia‘p:opongo que serfa necesario contar con -
una actitud fléxible y dindmica por parte del personal de enfer-
merfa que faciliten una adaptacifn a la situacifn estresante a -
que se enfrentarin las personas que van a ser intervenidas qui--
:Gigicamente. El resultado gque se obtendria serfa una adapta- -

cién psicolégica y fisioldégica,

Para el logro satisfactorio de mi - -proposicifn la enferme

ra puede ayudar al paciente de las siguientes maneras:

1.~ Dando cuidado fisico y atencifn con una actitud gque indigue
que &l es importante y merece su atencién,
2.~ BEscuchando atentamente lo que &l tiene que decir y mostran-

do interds en &1 y sus actividades,



10.-

il.-

12.-

13.-
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Demostrando inter&s y preccupacién por. su salud y bienestar
mediante preguntas y atencifén a detalles del cuidado que le
ha de brindar.

Mostrando consideracién por sus preferencias particulares -
en la situacifn de cuidados de enfermerfa.

Haciéndole sentirse bienvenido y cuidado mediante una acti=-
tud de aceptacifn y en las situaciones que en adelante sur=
jan entre ambos.

Procurando que alguien esté con el paciente cuando est8 vi-
viendo experiencias traumdticas.

Dando al paciente informacién que no implique peligro acer=
ca de otras personas que han tenido experiencias semejan- =
tes.

Indicdndole que lo comprende (es decir, que empatiza con ==
él1).

Ordenando el ambiente para que se percate de la presencia =

de los gue se preocupan por su bienestar.

Dandole oportunidad de adoptar comportamientos socialmente-
aprobados, principalmente en situaciones en las gue su con=-
ducta serd notada por los demds (por ejemplo; afeitarse el-
varbn, y el cuidado del pelo y del maquillaje en la mujer).
Conservando una actitud de respeto y consideraci6n cuando =
se le atiende.

Expresando aprobacifn sincera cuando el comportamiento ame-
rita aprobaci®n.

Buscando oportunidades, o creindolas, para expresar aproba-
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20.~

21,=-

22.-
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cidn si la necesidad del paciente a este respecto es mayor‘
que lo normal. '

Controlando su propio comportamiento para no mostrar acti-
tudes que indiquen desaprobacifn (a menos que la desaproba
cifn est& indicada terap&uticamente).

Adoptando una actitud y efectuando acciones que indiguen -

preocupacibn, aprobacién, aceptacién o proteccién.

El reacomodo de personal que resulte amenazador para el =--

'equilibrio emocional del paciente si sabe que un miembro -

-del equipo de salud despierta tal sentimiento.

Demostrando una actitud y comportamiento estables para que
el paciente se sienta cfmodo con ella.

Siendo especialmente amable, gentil, paciente y comprensi-
va‘chando el paciénte indica que est8 inusitadamente teme-
roso en situaciones personales,.

Demostrando aptitud en todas las &reas del cuidado de en--
fermeria.

pemostrando que puede aceptarse 5 s{ mismo y a incrementar
su autoestima mediante una actitud de aceptacién o aproba-
cibn, ‘

anim8ndolo a expresar y analizar lo que siente acerca de -
los demds, sin hacer ningfin juicio acerca de sus sentimien

tos,

" srind&ndole, comprensién, apbyo y anim&ndolo mientras in--

vestiga cudles son sus relaciones con los demds y hace de=

cisiones respecto a los cambios que ha de hacer en las re~
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28~

29~
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laciones existentes.

Pidiéndole su opinifn y preguntindole sus preferencias, —-
siempre que sea posible, acerca del cuidado gue se le pro-
diga.

Animindolo a que ayude a efectuar su propio cuidado de en~
fermerfa siempre que sea posible,

Animar a los amigos o los familiares del paciente a hacer~
determinadas cosas que lo ayuden a sentirse necesario y G-
til.

Evitar actitudes negativas (disgqusto, ridiculo, indiferen-
cia, hostilidad) que podrfan hacerle menguar su autoestima
cibn.

Demostrando medlante actitud v comportamiento que se reco-
noce la individualidad del paciente (por ejemplo; llamdn-
dolo por su nombre, recordando datos acerca de su trabajoe,
su vida y'detalles como sus aficiones, intereses, hijos, =
y refiriéndose a 8stos con frecuencial.

Permitiéndole que haga uso de sus convicciones y creencias
para orientarse y animindolc a que asf lo haga. Arreglan-
do visitas de un ministro y sacerdote, Animando al pacien
te a hablar acerca de las convicciones y creencias que le-
reaseguran su personalidad.

Ayudsndolo y animfndolo a enfrentarse con &xito y satisfac

cién. Esto implica:

a) Proporcionarle la informacifp necesaria acerca de la él



b)
c)

a}

e}
f)
g)
h)

i)

"30.-
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tuacién.

Corregirle cualquier concepto errfneo que pudiera tener acer
ca de las situaciones.

parle oportunidad de adquirir experiencias perceptivas que -
le familiaricen con la situacidn.

Ayudarle a definir las acciones que puede y debe efectuar,
Animarlo a discutir la situacifin para esclarecer su pensa- -
miento.

Asegurarse que las direcciones que se le dan son claras y el

‘paciente puede entenderlas.

Procurar la correcciSn, la gufa con una actitud gentil y de-
inter&s por la salud del paciente.

Dar oportunidad al paciente de que experimente ejercer su =-
propio control, si tiene necesidad de ello.

Darle apoyo emocional cuando se enfrenta a una interrupéién-

de los modelos y el comportamiento que le son familiares.

Ayudar al paciente a identificar con otros individuos que --

han logrado satisfaccifn y éxito en situaciones similares,

Durante el desarxollo de esta tesis, he mostrado la actua

cifn de la Enfermera con pacientes ansiosos, aungue de una mane-

ra global, pero abarcando puntos muy importantes a m{ considera-

cién como enfermera, detalles que he visto durante el transcurso

de mi vida como estudiante, se descuidan en el medio hospitala--

rio.
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] No es una critica al personal de enfermeria, sino un de--
seo de que las generaciones que estamos recién eqresadas de las-
aulas Universitarias hagamos conciencia de nuestro trato con el-
pPaciente, Porque estaremos creando y manteniendo nuestra imagen
profesional ante el Paciente, su Familia, la Institucifn, y el -

Pafs en general,
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