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INTRODUCCION

Lavprésénte investigacidén pretende conocer si existe
alguna  diferencia en el manejo de apsiedad entre las
‘énféfmeras especialistas y las enfermeras generales.

©-En México la investigacién es una actividad poco
'éjefcida y la Enfermeria no es la excepcién. Existen
‘muchas lagunas y dudas en lo que se refiere a la prdctica
de dicha profesidn Y a las caracteristicas del
profesionista.

Existen situaciones gque no han sido motivo de
estudio formal algune, por ejemplo, se ha observade que
de aquellas personas que terminan 1la licenciatura, no
todas muestran interés por ejercerla, mientras que otras
lo hacen con gusto y, unas mds, se preparan ampliamente
mediante cursos de especializaciédn. Perc atin con un
curso de especializacién, 1llama 1la atencién gque la
enfermera no labora en su 4rea especifica, sino por el
contrario, se dedica a tareas que no tienen gque ver con
su preparacién (Asocliacidén Mexicana de Enfermeria)
{25).

Una de las caracteristicas de la enfermera
especialista en cuanto a sus funciones, es la calidad y
cantidad de las mismas; es decir, la especificidad de sus

actividades, las cuales al presentar esa caracteristica,



requiéfén ﬁayor pfeparacién, responsabilidad y cuidado en

lossu fp:é;tica; es quizd el enfrentamiento a estas

§ situacicnes lo que obstaculiza el desarrollo profesional
.de q1cha enfermera en su é&rea.

Estas situaciones provocan mayor stress, al mismo
tiempo que frustracién en el area laboral, y de la manera
como . sea manejada la ansiedad ante ellas, dependera el
éxito o fracaso profesional; es decir, el manejo que se
haga de 1la ansiedad seria un determinante del buen
funcionamiento, tanto personal como profesional y vital
en la respuesta que los individuos tengan ante
situaciones originadoras de stress.

Conocer alguna caracteristica, como el manejo de
ansiedad, que diferencie a la enfermera especialista de
la que no lo es, podria ayudar a realizar una seleccidn
de participantes a Ios cursos, més fina y eficaz, que
elevaria el nivel y preparacién del profesionista; ya que
un buen funcionamiento laboral requiere tanto de los
factores econdmicos, sociales y culturales, como de la

personalidad y caracteristicas propias del individuo.



JUSTIFICACION

Debido a que en México existen datos escasos de las
caracteristicas del profesionista activo de enfermeria,
los’ egresados quizéa, no se encuentren preparados
psicolSgicamente para enfrentarse 5 la practica real de
su area.

Conocer alguna caracteristica que sea similar en las
enfermeras especialistas que laboran, ayudard a que se
realice una mejor seleccidn de participantes a los cursos
¥, de ser necesario, se reestructuren los programas de
estudio.

Este conocimiento puede aportar personal
especializado mejor preparado y mas capaz en la ejecucidn
de sus labores y puede evitar la saturacién de cursos de
especializacién con profesionistas que no ejercerdn en su
drea y que impiden la preparacién de profesionistas con

caracteristicas acordes a la especializacién.



. . : OBJETIVO

Cono:er_si,exi_s}:e alguna diferencia en el manejo de
ansiedad  entre fenferﬁefas, especialistas Yy enfermeras

generales.



CAPITULO 3

DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD

La  personalidad del ser humano y c¢émo se ha
desarrollado ésta, ha sido objeto de interés desde la
época antigua de la historia de la humanidad. Los
pensadores de todas las épocas han abordade su estudio,
come por ejemplo Hipdcrates, Platén ¢ Aristételes; mas
adelante Tomads de Aquino, Bentham, Comte, Hobbs, Locke,
Nietzche Yy Maquiavelgo, cuyas aportaciones son aun
rescatadas por los tedricos contemporaneos (16)

De ser un tema basicamente médico y filoséfico, con
el surgimiento de la Psicologia, cambidé o se transladd al
nueve campe de estudio, siendo desde siempre, la
formacién y desarrollo de la personalidad, parte esencial
de la naciente ciencia.

De todos es bien sabido que la Psicologia ha dado
lugar a diferentes teorias que intentan explicar el
comportamiento del ser humano, teorias como el
psicoandlisas, la gestalt, el conductismo y el
existencialismo, entre otras.

No es objeto de estudio analizar las diferentes
corrientes psicoldgicas y 1llegar a una conclusién

cualitativa de alguna de ellas. Lo que se pretende es



explicar’. lé"fbrmdcién y desarrolle de 1la personalidad

"jidesde:up,Solo‘punto de vista y, en este caso se eligié al

P iéoéﬂéiisis’por ser uno de los enfoques psicoldgicos
7. mé§fﬁémpi;o y completo, vya que abarca tanto 1lo
inéonséiente come lo consciente del ser humano, lo
interno y externo para explicar el presente, en

‘funcién del desarrollo pasado.

1.1 DESARROLLO PSICOSEXUAL

La personalidad estd estructurada en base a las
experiencias infantiles més remotas y olvidadas por el
ser humano adulto.

Freud basa su teoria en la existencia de sexualidad
desde la época del nacimiento, quedando determinada la
estruectura sexual a la edad de cinco afos, 1la cual
permanecerd latente e irrumpiri en la pubertad (26).

La presencia de la sexualidad infantil viene dada
por la exilstencia de energias impulsoras que hacen al
hombre actuar. Dichas energias se dividen en dos fuerzas
opuestas, una de apoyo a la vida y la otra, de estimulo a
la muerte o destruccién (8). La energfa total es
denominada libido.

Por ser la 1ibido 1la causa de la presencia de la

sexualidad en 1la infancia, serd de ella de quien nos

ocuparemos.



La libido es. una: pulsién que,; a diferencia de los
ob:eco i determlnado para su

mientras que para calmar la sed

agua, para el. hambre la comida, la sexualidad o

libido es labil con respecto a su objeto, silendo édsta su
‘Acaracte;istica principal (26). La zona a la cual la
*iibido es canalizada se le llama zona erdgena.

La satisfaccién libidinal es alcanzada al través del
deéarrollo humano, de diferentes pero especificas
maneras. Para explicar la movilidad de la libideo en
busca de su gratificacidén, Freud dividié el desarrollo
del individuo en fases psicosexuales, llamadas asi por la
importancia de la pulsidn libidinal en ellas, siendo su
presencia y manifestacion lo gque caracteriza a cada una
de las etapas. Las edades marcadas para la aparicién de
las etapas, no son determinantes, son aproximativas a las
experiencias ambientales del medio y a la maduracién
biclégica y fisica individual.

Se pasara ahora a describir dichas fases, haciendo
hincapié en las fuentes de placer-satisfaccién vy
disgplacer-frustracién presentes en cada una.

Etapa Oral
Tanto las necesidades como su satisfaccién se
concentran en la boca, incluyendo 1labios, lengua y,

posteriormente, dientes.



En un principio, el nifio encuentra placer durante el
proceso de alimentacidén, asocia la saciedad de sus
impulsos bésicos, las caricias y mimes, con la reduccidn
de la tensidén experimentada por el hambre y la sed.

La energia libidinal estd dirigida a la boca, siendo
ésta, la primera parte del cuerpe que el nino puede
controlar, convirtiéndose en zona erdégena. A partir de
entonces, el placer viene a ser dado, no Unicamente por
la alimentacién, sino por todo aquello susceptible de ser
llevado a la boca, siendo la falta de un objeto o el
impedimento de 1llevarlo a la zona erdgena, fuente de
displacer y por lo tanto de frustracioén.

Sabiendo que no es posible 1llevar a la boca
cualquier clase de objetos, la frustracién se hace
presente en mas de una ocasidén, teniende el nifo que
aceptarlo va sea llorando sin parar o buscando un nuevo
objeto para satisfacer su necesidad.

Algunas expresiones fisicas de estos placeres son,
desde fumar, comer con exceso, mascar, chupar, morder,
hasta el sarcasme y la burla (8).

Etapa Anal

El desarrollo biocldégice conlleva hacia huevas éreas
de atencidén tanto para la tensién como para la
satisfaccidn. Durante esta etapa, el nifo generalmente

aprende a controlar el esfinter anal y la vejiga, que con



1a par;iciﬁaéién'dé'fpsbéédres,'»éonvierten en verdaderos
centr051de~§iéﬁciéﬁ,;:9a séafilé miccidn o la defecacidm,
ﬁbf‘él ﬁutodescuﬁrimiﬁnco?ﬁé una nueva fuente de placer.

La meticuldsidad, la parsimonia y la obstinacidn son
alguﬁas caracteristicas - de placeres anales en la accién
adulta (8).

Etapa Falica

Lo que caracteriza a esta etapa es el conocimiento
adquiride por el nido de la diferencia anatdémica sexual,
la existencia o ausencia de pene. Se desarrolla lo que
dentro de la teoria freudiana se conoce como fase
edipica: amor hacia el progenitor del sexo contrario y
edio hacia el del miswmo. La energia 1libidinal se
canaliza al pene presente o ausente, aunada al aumento de
fantasia y suenos diurnos.

A diferencia de las etapas anteriores, ésta se lleva
al cabo, en los varones Yy en las mujeres, de diferente
manera.

En el varén se presenta el deseo incestuoso de
poseer a la madre y hacer desaparecer al padre; pero
también le teme y teme ser castrado por &1, debido a sus
deseos. El Complejo de Edipo nunca puede resolverse en
forma total (8); en cambio, reduce al wvarén a 1la
condicién de un ser asexual o inofensivo.

La ansledad por la castracién, el temor y el amor




por su padre y el amor y deseo sexual hacia’su'madre, son

reprimidos durante esta etapa qracias a la

superego en desarrollo.

El problema es sim11a¥..p$ra las 'niﬂ;g(,péfa‘gﬁ
expresién y solucién toma un gifo aiférenﬁé;:;fllééi
desean poseer al padre y ven a la madre como su‘rival,
siendo estos sentimientos poco mAs complejos que en' el
varén, vya que la madre es el primer objeto de amor y
ahora se desea su desaparicioén.

Esta ambivalencia, 3junto con la promesa fantasiosa
de poseer un pene mas adelante, permiten que la nifa
supere de manera favorable el conflicto, aunque al igual
que los varones, no lo resuelve completamente,

En ambos casos, si los padres no inhiben o prohiben
los sentimientos de amor hacia el padre del sexo opuesto
y de odio hacia el del mismo sexo, los nifios expresan
abierta y espontdneamente su intencién de casarse con el
padre del mismo sexo, cuando crecen.

Durante esta fase, se 1lleva al cabo una lucha
compleja y significativa para el desarrollc de la vida
emocional de los nifios.

EE un proceso inevitable y no sélo eso, es un paso
esencial el desarrolleo de la gran ilusién de, un dia,
poder casarse con el padre del mismo sexo, asi como, la

lucha y trédgica experiencia de tener que dejarlo. Es el
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camino normal humano para que los pequeflos Be preparen
¥, al convertirse en adultos, puedan amar a una persona
del sexo contrario (3}.

Nuevamente se encuentran presentes las frustraciones
en el intento por satisfacer 1los deseos Y necesidades
sexuales.

Btapa Genital (Latencia)

Es en este momento cuande la libido se concentra en
las &reas genitales del cuerpo, en los érganos sexuales.

sin importar la resclucidn del Complejo de Edipo,
les nifios modifican su apege a los padres en algun
momento después de los cinco afics Y orientan sus
relaciones hacia otros nifies, hacla las actividades
escolares, hacia los deportes y hacia otras habilidades.
Los deseos sexuales irresolubles de 1la etapa félica,
dejan de ser atendidos por el ego y son reprimidos
exitosamente por el superego.

El florecimiente inicial de la vida sexual no
progresa, se adormece pero uo desaparece, los apetitos
sexuales pierden fuerza y gran parte de lo que el nifleo
practicé o sabia anteriormente, deja de existir vy se
olvida (8).

Aun asi, la fase de 1la latencia no estd libre de
problemas; este es el momento preciso en que evoluciona

el superego, la adaptacién internalizada de las nermas,

11




e olucién del superego, es de igual

“import ncia 1 separacién entre ‘el ego 'y el 1&, la cual

:se lleva al cabo alrededor de los cuatrs o cince afos,

yuﬂmg¢;an;e lar represién . masiva de las experiencias
_infantileé}. Sin la presencia de los limites entre ego e
} id; no seria posible el adecuado desarrollo del proceso
secundario del pensamiento y la percepcidn de acuerdo a
la realidad.

Este desarrollo, continuamente se ve invadido por
la intromisién del procasc primario que impide
discernir entre realidad y fantasia, esto continlGa
hasta el final de 1la fase cuando, gracias al medio
ambiente, la maduracidén del ego y la maduracién légica
del individuo, favorecen el cambio.

Durante la latencia, el niflo atn es un miembro de la
familia a la que puede regresar Yy refugiarse cuando las
frustraciones externas son mayores a lo que él puede
soportar. El nifo comienza a tener diferentes roles; por
ejemplo, es miembro de una familia y miembro de un grupo
externo.

Dentro de este nuevo grupo, el nific aprende patrones

de conducta, amistad, agresién y defensa, diferentes a

12



los:de su hogar, de los cuales hace uso para probar su
npeva,v;ealidad. Asi pues, ingresa ‘a la escuela, se
,éepéra de los compaderos del sexo opuesto, &e relaciona
:Vq;uhtqriamente con nifics de su mismo sexo, aprende a

“.relacionarse con otros adultos, etc.

Como puede suponerse, existen situaciones
. ’stressantes inherentes a esta fase, . como son la
separacién. diaria de 1la familia, la necesidad de

adaptarse a la nueva cultura Yy el sistema escelar, Y el
incremento de demandas hacia el nifloc provenientes de
todas direcciones, como: nuevas habilidades, mayor
control emocional, mas conocimientos y nuevos y
frecuentes roles sociales (4).

Frecuentemente esto no es apreciado por los adultos,
no se dan cuenta que los nifilos en esta fase necesitan
ayuda para establecer limites, para resolver problemas y
conflictos personales y para tomar decisiones. La
comunidad les presenta muchas cportunidades de accidén y
gratificacién, pero también de frustracidm. Elles no
pueden hacer lo que los adultos, necesitan conocer de qué
son capaces Yy de qué no.

Ademéas, un nific no nace con autocontrol, lo adquiere
por medio de los padres (4}, quienes deben distinguir
entre . la complacencia ciega que convierte nifos

infantiles, inmaduros e irresponsables, vy las demandas

13



razonables “a‘su edad,-ya qite..-de lo,ﬂcéntrar;o,sprge

'ansiéagd:vinneéesafia e impu!siv;dad} L;slcaéaéidaﬂes

. varian con la edad; la experiencia y la imteligenci

“También es evidente que un nifo que SuErié’fracaso

durante épocas anteriores, encontrard

dificultades en la competencia, cooperacfén e inéefé;éiéﬁ

grupal, caracteristicas de la fase de latencia.
Preadolescencia

Es un perfodo, al final de la latencia, en el que
ocurren marcados cambios emocionales y sociales sin muche
cambio bioldgico. Frecuentemente se muestran
susceptibles, desafiantes y resentidos hacia sus padres;
su conducta parece desorganizada, vagabunda y '"que no
entra en razdén". Critican a sus padres y sus valores, se
apartan de ellos, buscan nuevas experiencias, sienten la
necesidad de independencia porque el incremento de sus
fantasias sexuales ya no se pueden ocultar.

Es el paso inminente a la adolescencia.
Adolescencia

No es Unicamente una transicidén de la infancia a la
adultez, es una fase del desarrolle con caracteristicas
muy particulares, que ocupan poc¢o mads o menes 10 afos de
la vida.

L,a adolescencia es turbulenta e inestable, pero en

~.la mayoria de los casos, transitoria (1).

14



La adolescencia estd cargada de fuertes incrementos
de -energia que se canalizan al incremento intelectual,
habilidades motoras, desarrolle fisico, incremento del
lenguaje v 1la 1légica y la experiencia de relaciones
interpersonales dentro del grupo social.

Al abandenar el grupo familiar, no se abandonan ni

los valores ni los ideales, los cuales se encuentran va
internalizados en el superego. con ayuda de esas
idéntiflcaciones, el adolescente prueba su realidad,
inciuyendo la realidad externa, la interna y 1la
jﬁsiéé;ééica. De esta manera, surgen nuevas figuras de
,1dén£i£;cacién Y nuevos objetos de amor, que por lo
.‘géhéfal, presentan caracteristicas que son admiradas por
ei joven adolescente.

En el inicio de la adolescencia, los jévenes forman
grupos sociales homosexuales, para pesteriormente, cuando
finaliza 1la etapa, cambiar sus relaclones a grupos
heterosexuales.

El punto principal de esta etapa es 1la blisqueda de
la identidad e individualidad; el joven percibe primero
que sus padres, gque €1 ya no es un nifio y que sus
intereses de relacidén han cambiado. burante el camino a
la consecusién de aquello, el adolescente pasa por
desequilibrios de toda indole, por desintegraciones,

experiencias y cambios para, finalmente, lograr la

15



integracion, :-
personalidad,
respeto 'y estima, -

rodean.

paso a seguir ies decxsién o elegir, la vida

laboral. .La eleccién vocacional depende mayormente de

causas cul:urales, ;sociales Y econémicas Y en el menor
de los casos,: . 'a una verdadera habilidad o gusco en la
eleccidn {4). ’ ' !

La eleccidén de una carrera universitaria o técni;a,
estd influenciada por varios factores; 'tanﬁd internos
como externos a la pe}sona.rr 7 ) :

De estos ultimos se puede mencionar el factor
econdémico, el cultural y el social. Entre los factores
internos o propios del individuo se encuentran el factor
fisico y el psicoldgico.
Adultez

No se puede marcar una edad precisa gque marque el
inicio de la wvida adulta. Se podria decir que la
adolescencia ha 1llegado a su fin cuando existe ccntrol
emocional, autorespeto, aceptacion de responsabilidades
adultas, 1independencia auto-asertiva de pensamiento y

juicio vy predictibilidad en general. Ademis de

16



canaliiaciéh de'la agreéién Y 15 sexualidaé,rinfégracibn
‘del egoy. organizacién del superego que permitan adecuada
; au:oestlma y autocondenacion.

Por estas,:azones, cuando se habla de madurez, se
hgcé en- términos relativos v no de edad o condiciones
externas ambientales, En general la madurez implica un
estadd_~de equilibrio entre lo que se toma y 1o que se
deja, sin’ exceso o indebido stress, aceptando las
inevitables frustraciones y conflictos, con el minimo de

-cbnductas -0 - experiencias infantiles. Este equilibrio
'-requlere gran cantidad de experiencias externas para su
*desarrollo y mantenimiento.

e El desarrcllo de 1la adultez presenta diferentes
caracteristicas en ambos seXos; del hombre se espera
iniciativa, actividad y agresidén fuera del hogar. La
mujer tiende a buscar marido y su actividad =se dirigird
al hogar (4).

La persona adulta debe ser capaz de controlar y
canalizar sus emociones sin perder iniciativa ni placer,
sin tener que emplear excesiva inhibicidén ni sufrir
distorsiones de caracter. Su organizacién defensiva debe
ser adecuada para protegerlo de exceso de ansiedad e
impedir la intromisién del proceso primario de
pensamiento e innecesaria interferencia del superego. Su

- ego debe ser capaz de competir exitosamente con el medio

17



externo vy el stress de la vida, en pre.’de adecuadas

relaciones interpersonales  y ‘el jentiqﬁeéimiénté"en-‘”'l

experiencias en muchos aspectos. ‘La drgaﬁiiaciéﬁ
superyoica debe proveer autcestima Yy : apoyo en- las
adversidades; representar las normas éticas y morales en
ausencia de otros o en oposicidén a sus opiniones y un
balance entre lo permisible y lo prchibido.

Las interacciones de los diferentes componentes de
la persenalidad se van equilibrando con el paso del
tiempo. Ellas deben desviar la energia cuando las
circunsrancias demanden una redistribucidn interna, antes
que un cambio en las condiciones externas. El adulto
debe soportar sus problemas ordinarios, las inevitables
frustraciones y desacuerdos de la vida humana, sin
tener mas que un desequilibrio temporal.
Intervendrdn en las actividades adultas con cooperacién
y competicién; podrd mantener relaciones heterosexuales

estables; sera capaz de expresar un gradc razonable

de agresidn, célera, alegria y afecto, acordes a las
condiciones sociales vy sin esfuerzo indebido o
culpa innecesaria. pero, finalmente, en la vida
actual, no se encuentran pardmetros de perfeccién.

1.2 ANGUSTXA-FRUSTRACION

En términos generales, de esta manera se desarrolla

18



la bg?soﬁéliééd, la'cﬁal incluye la participacién. de las

tt;%”“inséaﬁdias psiquicas (1d, Ego y Superego), las
fcuéi;s; activamente, buscan el equilibrio que maximice el
}‘plécéf. y .disminuya el dolor, Pero como se observd
antericrmente, el desarrollo de un ser humano incluye
estados de intensa y dolorosa tensién, la cual, cuando be
sale de control, provoca estadés traumaticos manifestados
por diferentes emociones, siendo una de ellas, la
angustia, "Las crisis emocionales se producen cuando el
control normal del ego se vuelve relativamente
" insuficiente - débido a flujo de excitacién demasiado
grande o bloqueo previo de la salida (predisposicién)®
{3, p.35).

La angustia es un estado afectivo gque como tal,
comprende descargas Yy sensaciones de dos clases: 1)
percepciones de acciones motoras realizadas Yy 2)
sensaciones de placer-displacer gue 1le dan el tono
fuﬁdamental al estado afectivo. Freud habla del
nacimiento, como el origen de la angustia {angustiae =
estrechez, en latin).

como definicidén tomaremos a 1la angustia como una
reaceidén al peligro; los sintomas son creados para llevar
al ego a la liberacién del peligro, actuando en vez de
angustia {11). Asi pues, la libido es substituida por la

angustia y ésta por los sintomas. pependiendo de su
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origén, la ‘angustia puede ser involuntaria y autéﬁética [}
‘provocada pér el ego, cuando una situacién émeﬁaza y hay-
',qué'élﬁdiy;a.r "El ego produce y/o modifica‘}grapdustia‘
de-acuerdo’a sus necesidades" (11, p.1248) . '
‘Se habla de diversas clages de anqustié; lag cuales”

‘Eunciqnan de manera distinta una de otra.

1. Angustia primaria. Sensaciones y percepciones de lo
vegetativo o involuntario, originada por estimulos
internos © externos exXperimentados con dolor consciente,
pasividad y resignacién.

2. Angustia real. Reaccidén a la percepcién de un peligro
exterior, dano esperado o previsto; es una manifestacidn
del instinto de conservacidén. Los objetos y situaciones
que la producen dependen de los conocimientos del
individuo y de su sentimiento de potencia ante el mundo
exterior. Un nifno mimado desarrolla un gran terror a
perder la proteccién o ayuda siempre obtenida y a no
encontrar satisfaccidn por medios externos, sintiéndose
impotente, motora y psiquicamente.

3. Angustia neurdtica.Es la tercera forma de angustia,
que se define como la espera ansiosa del pesimista que
espera siempre la desdicha. Se subdivide en tres:

. cuando la angustia es flotante esperando adherirse a
algo, se convierte en neurosis de angustia,

. cuando se adhiere a objetos o situaciones se llama
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“fobia (cuandouel ‘peligro substituye a la libido}; puede
ser pelig:o real, posible peligro aungue dudeso y peligro

~sin;relaéién apafente. No importa tanto el objeto como
;a‘iﬁtensidad, Y

7. éuanéo no hay relacién entre la angustia y un miedo o
peligro que la justifique.

Mientras que 1la angustia real defiende al ego del
munde exterior, 1la angustia neurdtica 1lo defiende del
interior, de los instintos {(libido) mediante la formacién
de sintomas. Un peligro externo se vuelve interno cuando
tiene algun significado para el ego, 1o que explica la
excesiva, inadecuada y paralizadora angustia
experimentada hacia el primero.

En base 2 la angustia experimentada, el ego puede
actuar de tres formas ante las demandas del id:

tantea y actuia como sefal de angustia,
se retira y deja actuar a la angustia plenamente, u
. opone una carga centraria.

La angustia puede ser originada por causas externas
-] internas, paro siempre existe una inadecuada
satisfaccién y descarga de 1la 1libido, la cual no
desaparece.

Como ya sabemos, la satisfaccidén de las necesidades
no siempre puede llevarse al cabo de manera directa en

la realidad, se trate de necesidades sexuales o de
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conservacién. ' Esta privacién'o.'iﬁpedimeptéfde_dgscargé_

se experimenta como un estado, emocional:desagradable, al

que se denomina frustracién. ;,ﬁa‘fﬁﬁscréciéﬁ‘surge pﬁa Y
otra vez en el curso natural de IaS'.céntiﬂgenciHﬁfée ia
vida y lleva a patrones de resoluciénréﬂléﬁnciégy de’ 165 B
contextos de su alertamiento ¥y de 1as' cdﬂsécuenC1as de
las respuestas que ocurren en ellos {S5). "El desarrollo
de la humanidad viene dado por la frustracidn dictada pof
la realidad, por el apremio de la vida" (12, p.323).

Asi pues, 1la frustracidén engendra unp conflicto a
nivel yoico que geénera angustia; pero existen muchas vias
de satisfaccién. La tendencia al desplazamiento y la
predisposicién a adoptar substitutos, contrarrestan con
fuerza el efecto patdgenc de la frustracidn. Esta no es
omnimona y absoluta; para producir efectos patdgenocs
tiene que recaer en la forma de satisfaccidn que la
persona tiene con exclusividad, de la que sdla ella es
capaz (12}.

Dentro de cada organismo, las pulsiones o
necesidades sexuales y de conservacidn no se comportan de
la misma manera ante el apremio real; las segundas son
fadciles de educar hacia los sefalamientos de la realidad,
las sexuales son mas dificiles, ya que pertenecen al
plano "irracional" (12).

La resolucién de éstas estd ~dada en base a la
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economia’. :deéir, “el. destino aque de la

"gxéitéﬁiéhr energfa’animica’ ‘se’ ‘haga: ~El placer estd

rediccisn, rebaja o extincién de volumenes de

. 11gado
 é§bic$ci§nfqﬁe”§bran en.el interior del aparato psiquico;
el aiéﬁiécer s;zréfiefe a la elevacidn de esa excitacién,
: ?erorsea cual fuese la forma como se substituye la
satisfaccién de la necesidad, la libido no desaparece; el
grado de 1libido insatisfecha que el ser humano puede
soportar ¢ tolerar, es limitado.

La tolerancia a 1la frustracidén es el grado de
demora, impedimento o negacién gue una persona puede
soportar sin desintegracién de la perscnalidad, ni
regresién {4). Existe diferente tolerancia en diferentes
4reas de experiencia, condiciones externas, organizacidn
social y condiciones psicolégicas. Algunos factores como
la fatiga, el hambre, la sed, la soledad y la
desesperanza son iddneos para reducir la tolerancia a la
frustracidnm. La buena salud, moral alta, buenas
companias y autoconfianza, la incrementan.

Lta frustracién es parte de todos los seres
humanos y condicién esencial para el desarrollo normal
(4). Es entera y necesaria para aprender a soportar
todo Y como experiencia plena de gratificaciones
apropiadas. Para aprender a manejar esas slituaciones

‘se requiere la presencia o ayuda del adulto;
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Vihfroducir al nifo de manera prematura [+] VFSIAia '£
ﬁ lé frustracidén, es inadecuado; antes no. lo”ﬁﬁéqé
manejar y después se vuelve sobreproteccidn. . -

Un niBe que no aprende con ayuda adecuada o behéial@
a tolerar las frugtraciones inevitables que ée 1é
presentan, no puede crecer y ser un miembro sano dé la
sociedad adulta.

ES una parte del principio de realidad. Una persona
debe aprender a organizar su conducta, sus experiencias vy
sus metas, mAs o© menos de acuerdo con 1la realidad
psicolégica ¥ social del mundo, incluyendo - las
relacionadas con su cuerpo Yy potencialidades.

Las experiencias de dominio, destreza y habilidad,

con ayuda adulta adecuada., estdn entre lo mejor de la

preparacidn temprana para lograr el dominio
independiente. §i fuera posible que toda necesidad se
viera inmediatamente satisfecha, probablemente no

llegaria a crearse nunca un concepto de realidad.
La frustracidén estl presente a lo largo de todo el
desarrollo de la personalidad, manifestandose

distintamente en cada una de ellas.
1.3 MECANISMOS DE DEFENSA

Uno de los mayores problemas a los que se enfrenta

la psique, es buscar la manera de hacerle frente a la
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angustia, -la cual, puede desarrollarse en cuaiquiér
,s;:uacién, ¥a sea real o imaginaria, yr la itenéibn’
provocada es demasiado grande que no puede serrcontroleda
'o liberada. A

Freud menciona cuatro prototipos de situaciones gque’
causan ansiedad:
1. Pérdida de un objeto deseado (padre, amigo, etc.). .
2. pérdida del amor (rechazo, no aprobacidn, etc.}.

3. prérdida de la identidad {castracién, ridiculo, etc.).

4. pérdida del amor hacia uhe mismo {culpa,
desaprobacidn,
etc, ).

Ante estas situaciones puede responderse de dos
maneras distintas, intentando siempre disminuir la
ansiedad, La primera de ellas es enfrentando
directamente la situacidén; por ejemplo, resolviendo el
problema o alejindose de &1,

La segunda manera de afrontar la situacidén ansiosa
es mediante los mecanismos de defensa, los cuales
defienden al ego, deformando o negandoe la situacidn
misma, falseando la naturaleza de la amenaza, bloqueando
la expresidn directa de las necesidades instintivas,
Estos mecanismos son inconscientes y estan presentes por
igual en neurdticos y psicoticos, como en quienes no lo

son; la diferencia estriba en el uso que de ellos se
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haga, péra‘

| Entge 1dsimecants

encuentran. {4)
Introyeccion, v
situacién externa que’

algo propio.

Proyeccisn. . Atribucidn simbéiié;_dé cuaiéd;éf‘éitﬁaﬁién
originada en el id o superago hacia_los« deméﬁ..yqtseéa
animal, persona o cosa. '
Identificacidn, Inhabilidad para distinguir las
caracteristicas propias, de las ajenas; una persona puede
identificarse con un objeto de amor, con un objete
perdido, con el agresor, etc.

Regresidén. Es uno de las defensas que mis frecuentemente
se encuentran en la psicopatologia, vya que preserva la
integridad de la psicodinamia. £s el retorno o regreso a
una etapa anterior del desarrollo, més =segura, Yy una
forms mds simple o infantil de expresidn. £Es la forma
mas primitiva de enfrentarse a los problemas.

Represidn. EBs la mejor defensa contra las exigencias del
id y del superego, alejando de la conciencia todo suceso,
jidea © percepcidn que pueda ser un provacador, en
potencia, de apsiedad; su esencia es "desviar cualguier

cosa ¥ mantenerla a cierta distancia de 1lo consciente”
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{8, p.26). .

Néqadi&n.  ‘_fIdﬁorér' nipercépciones, pensamientos y
-séhtimiento$}rno ;éebéar como réal un evento que perturba
1aive§q. L

Eokmaciéh;raactiza. Esté.consticuida por las conductas o
sehiiﬁieﬁtos diametralmente opuestos al deseo real, es
una inversién del deseo, explicita Yy
generalmente inconsciente.

Intelectualizacién, Es el transportar todes 1los
conflictos hacia el plano del proceso secundario de
pensamiento.

Racionalizacidn. Justificacién de pensamiento,
sentimiento © accidén, inaceptables para el ego, mediante
la distorsidén de los hechos y empleando una pseudcldgica.
Aislamiento. Separar del resto de la psique, las partes
de una situacién que suscitan ansiedad, cortar una
situacién, de tal manera que haya poca o ninguna reaccidn
emocienal al respecto; puede llegar a perder contacto con
sus propios sentimientos.

Sublimacién. Es la mds completa y exitosa de las
defensas; implica la transformacidén de algo originalmente
sexual, hacia algo genuinamente no sexual, como amistad,
creatividad o altruismo. Es la construccién de canales
de desviacidn socialmente aceptables y culturalmente

Justificados.

27



Conociendo alguﬁos mecanismos de defensa, podeﬁo;
decir que evitan la realidad (represidén), la excluyen
{negacion), vuelven a definirla (racionalizacién} o la
invierten (formacidén reactiva). sacan los sentimientos
interiores al mundo exterior ({proyeccién), dividen la
realidad (aislamiento)} o se alejan de ella (regresidm).

Pero sea cual fuere el mecanisme utilizado, se
necesita energfa 1libidinal para mantener la 'defensa,
restando flexibilidad y fuerza al ego; limitando - la

energfa que el ego pudiera ocupar en otras actividades.
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CAPITULO 2
ANSIEDAD

2.1 HISTORIA DEL STRESS EN PSICOLOGIA

El término stress ha sido utilizade desde el siglo
XIV para denotar estados de pena, angustia o adversidagd;
en el siglo XVIII y el XIX, se usd para referirse a una
fuerza o agresién sobre un ohjeto o persona. La Fisica
t6m6 el términc para eyplicar las fuerzas externas Que,
aplicadas a un objeto, actdan sobre &1 y producen
deformaciones.

William Osler en 1892 introduje el término stress al
.4rea de las cilencias biolégicas, al tratar de relacionar
las tensiones de la vida diaria com el desarrollo de las
enfermedades fisicas o mentales; relacionéd
especificamente el trabajo pesado y las preocupaciones,
con las enfermedades cardfacas (14).

Al comenzar el siglo XX, 1las investigaciones de
Pavlov avanzaron mads, Yya que mostraron gque en animales,
este despertar de emociones con produccidén de funciones
orgdnicas, puede aprenderse; en tales circunstancias, un
simboleo actiia como un estimulo condicionado, o sea, el
substituto del estimulo o situacién original que produjo
la emocidn.

En 1932, esrudios fisioldgicos de Cannon demostraron
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que cuando se desplertan emociones en losjgﬁimales,
pueden producirse diversos cambios en 1as*sécrecione§) en
las tensjones musculares y en la circuiapién} Esta
demostracién fue transpolada al humano, gracias a los
estudios realizados por Wolf y Wolff (23).

En 1934, Dunbar y cols., desarrollaron el concepts
dentro de 1la Psicologfa y trataron de explicar 1la
respuesta al stress al través de patrones de 1la
personalidad {14).

Hans Selye, uno de los autores m&s productivos en el
drea de efectos de la tensién en los procesos corporales,
en 1936, di6é mayor importancia al término al introducirlo
como objeto de estudio en la medicina, explicando que el
stress oS un proceso general que involucra a todo el
otganismo, denominande al proceso como un  Sindrome
General de Adaptacidn o sindrome de stress. Definié al
5.G.A, comc el "estado manifestado por un sindrome
especifice que consiste en todos los cambios no
especificos inducidos dentro de un sistema bioldgico"
{33, p.19).

El término stress ha sido utllizado de forma
hetercogénea, tanto conceptual come metodoldgicamente;
para la Psicologia, el stress es sindnimo de conflicto,
implicacidn del ege, frustracidn, amenaza o emocidn;

mientras que para los f{isidlogos y endocrindlogos, el
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stress 1ﬁplica un proceso generél que involucra a todo el
erganismo en una réspues:a fisiolégica global. (14}.

cada vez son mejor admitidos los ~ efectos que el
stress tiene sobre la salud fisica y el bienestar
emocional; pero ain noé se llega a un acuerdo en cuanto a

su definicidn.

2.2 DEFINICION

Existen varias definiciones sobre stress pero, en
realidad, no existe un concepto que englobe todas o casi
todas sus caracteristicas. Se +tratard de englobar el
término para los fines gue persigue el presente trabajo.

La primera conferencia americana -sobre stress
emocional y la enfermedad cardfaca, describe al stress
como una evidente situacidn dolorosa o fuerza adversa que
induce a angustia, tensidén fisica o emocional,

Desde el punto de vista psiceldgico, se ha descrito
no &6lo como una condicién ambiental o psicosocial
desfavorable, sine come un sindénimo de conflicto,
frustracién, que amenaza al ego Y a la seguridad. Se
define como 1la respuesta no especi{fica del cuerpo ante
cualguier exigencia a la que se le somete [(14).

El stress tambiém ha sido considerado como la fuerza
impulsora, constructiva que lieva a la creatividad vy al

éxito en los negocios, 1la ciencia, el arte, los deportes
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y todas las deméds esferas del esfuerzé hﬁmand}' en eéte
caso, el stress puede ser sumaménte:§grad$b1e, ?arque
resulta de un triunfo o suceso estimilanté; ‘este tipo de
stress no es daiino, a menos que gerécumule' en rapida
sucesidn.

otros autores definen ~al stress como el estado
resultante de la interaccidn del organismo con estimulos
nocivos, fisicos, quimicos y psicosociales. Acerca de
estos Gltimos, algunos investigadores 1o han definido
como una caracteristica del entorno, una serie de fuerzas
externas que inciden en el 1individuo o el drupo; esta
visién relaciona la respuesta del individuo cuando se
encuentra en un entorno desafiante o amenazador, lo que
implica tanto reaccidén psicolégica como fisica.

En 1981, Lazarus comentd que los individuos no son
meras victimas del stress, sinoc que su manera de apreciar
loe acontecimientos stressantes (interpretacidédn primaria)
¥ sus propios recursos y opciones de afrontamiento
{interpretacidén secundaria}, determinan la naturaleza del
stress, siendo éste el resultade de una transaccidn que
refleja la relacién entre la persona y el entorno,
apreciade por aquella como dravesa o que excede a sus
recurses y pone en peligro su bienestar. Los procesos de
interpretacién del dindividuo influyen en 1la relacién

dindmica o transacc¢ién entre &ste y el entorno social.
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En. tal contexto, el afrontamiento . -se ‘réfieré a los
esfﬁerzos conductuales Yy cognitiyés para = reducir o
tolerar las exigencias interpas y/o externas creadas
por - las transacclones stressantes {Lazarus y Folkman,
1984} (27}.

51 la situacidén de stress permanece a pesar de las
respuestas adaptativas, e1 organismo puede sufric daflos
de diversa gravedad como: hipertensidn, transtornos
respiratorios, Uleceras, céncer, enfermedades del c¢corazénm,
etc., pudiendo llegar a la muerte (33).

Tomande en consideracidn todo 1lo anterior y para
fines de este trabajo se definird al stress comp: "Un
procese dinémice dquée involucra la interaccidn Qe tres
elementos: a} situaciones stressantes como fuente
generadora de esfuerzo, b) los moduladores, gue se
refieren a la forma como cada individuo vive la agresién
y c} las manifestaciones fisiclégicas que representan el

gradeo de respuesta neuroendécerina al estimulo” (14, p.4}).

Situaciones stressantes. Son aquellas situaciones
adversas, que se encuentran en los diferentes ambientes y
cuya caracteristica es imposibilitar a un individuc en
algunas oportunidades, para obtener informacién
significativa o para darse cuenta de que sus acciones

tienen 1las consecuencias deseadas ¢ esperadas, por lo
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'_ tanto, alteran los patrones de vida establecidos {14).
‘ Lazarus y cohen (1977), propusievon tres categorias
de stressores, con base en una serie de dimensiones.

La primera categoria contiene los fendémenos
cataclismicos que son agudos vy afectan a un grar numere
de personas, son subitos, tienen un gran poder
destructive, y son incontrolables. Algunos eventoes, camo
cambios politicos, corisis econdmicas ¥y guerras, guardan
caracteristicas similares.

En la segunda categoria se encuentran evenptos que
desaffan igualmente 1las capacidades adaptativas de los
individuos, pero que afectan a unas cuantas personas,
por ejempla: pérdida del empleo, muerte de un
familiar y cambios ambientales bruscos.

La tercera categorfa la constituyen las presiones
cotidianas, aguellos problemas estables y repetitivos que
surgen diariamente y gue en apariencia no representan
gran dificultad para adaptarse a ellos. Se le considera
ya lugar comin, son cronicos y no "urgentes".

Las circunstancias que producen stress se encuentran
a cada dia y en cada etapa del desarrollo humano
{profesién, empleo, pareja, vejez, jubilacidn, etec.}, y
cada uno de ellos presentan muchas y diversas fuentes
potenclales de stress.

Se podria pensar que todo este estade de cosas es
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absolutamente negativo y gue todas las tensiones posibles
deben evitarse con el f£in de reducir el dafic psicolégico
{ansiedad, preccupacidn, depresidén, etc.) y algunas veces
fisico (dolores de cabeza, gastritis, afecciones de la
piel, etc.) que implica el adaptarse a ellas; pero, al
igual gque todos los organismos, los bhumanos necesitan
ajustarse y adaptarse para sobrevivir, Dicha adaptacidn
"al-stress constituye un desafio a la amenaza, lo gue
trée consige la vitalidad necesaria para sobrevivir,
Sostener tal posicidén obviamente no significa
recomendar la bisqueda de la amenaza, nl la participacidn
deliberada en las circunstancias que produgen tensiom;
para cada una de ellas hay un nivel después del cual la
debilidad o el dafto, mds que el fortalecimiento y la
vitalizacién, son el resultado del ajuste y la adaptaciédn
a ellas.
£l Dr.Thomas Holmes, profesor de psiquiatria de la
Universidad de Washington, en 1976 formuld un sistema de
puntaje ilamado Escala de Evatuacidén del Reajuste Social
(EERS), que evalia situaciones tipicas vy corrientes (no
situaciones complejas y personales},causantes de stress ¥
que a menudo se preseptan en la vida personal y laboral.
Sts investigaciones indican que es peligroso que el
adulto tipico experimente stress equivalente a 300 puntos

o mas por aho (14). E1 autor asigna el siguilente puntaje
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a los cambios agradables y desagradables. que ée preééngan

en la vida:

Tabla de Stress de Holmes

(F) Muerte del cdnyuge

(F) Separacién entre esposos

{S) Muerte de un amigo intimo

(I) Lesiones o enfermedad

{I) Matrimonio

(0} Pérdida del empleo

(F) cambio en el estado de salud de un familiar
(F}) Embarazo de la espesa

{T) Dificultades sexuales L
(F) Ingreso de un nuevo miembro a la familia -
(I) cambio de situacidén financiera

{F) Aumento o disminucién en el numerc de discu-

siones con el cényuge 35
{8) Hipoteca muy gravosa sobre su vivienda 31
(5) Juicio hipotecario o demanda judicial sobre

un préstamo 30
{0) Nuevas responsabilidades en el trabajo 29
(F) E1 hijo(a) dejan la casa paterna 29
(F) Problemas con la familia politica 29
(0) La esposa consigue trabajo o cesa en €l 29
(I) Gran triunfo personal 28
{1) Alteracidén de los hadbitos personales 24
{(0) Problemas con un superior jerdrquico 23
{0) camkio de horas o condiciones de trabajo 20
{S$) cambio de residencia 20
(0) Cambio de escuela 20
{s) Cambio de actividades sociales 18
{I} Cambios en las horas o manera de dormir 16
(I) Cambios en los habitos de comer 15
{F) cambios en el nUmerc de reuniones familiares 15
{8) Vacaciones 13
{S) Violaciones menores a la ley 11

La letra que aparece al 1inicio de cada situacién,
indica a qué categoria o esfera pertenece: (F) familidr,

(0) ocupacional, {S) social e (I) individual.
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Moduladores, La intensidad de stress que la gente muestra
ne puede predecirse sdlo por 1la intensidad de sus
causas. Las personas, tipicamente confrontan condiciones
de stress con una variedad de comportamientos,
percepciones y cogniciones que son frecuentemente capaces
de alterar las condicienes dificiles o de mediar su
impacto.

Los individuos invocan los wmeoduladores como
autodefensa ante el stress (14). De estos moduladores se
distinguen dos tipos: apoyYo © soporte social y conductas
de afrontamiento.

1.. Apoyo. 0 soporte.sacial. Son efectos protectores o
amortiquadores del stress que dependen de su naturaleza,
intensidad y disponibilidad, para poder ser tomados como
protectores.

El sujeto infiere estar apoyado socialmente cuando:
a}  se le expresa afecto positivo, acuerdo y sintonia, b)
se le alienta a expresar ideas y sentimilentos,y c) se le
ayuda con apoyo material. En cualquier caso, no ese estd
hablando del numero de amigos, ni de la frecuencia con
que se asiste a reuniocnes, sino del grado de intimidad,
solidaridad y confianza que se comparte con otras
personas (33), de la profundidad de la relacidn o de la
Vfrecuencia de la interaccidén. E1 soporte psicosocial

puede ser familiar, ocupacional ¢ social,
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La presencia. de recursos: de ;rgdes sociales esté
asociada con la salud fisica y ﬁental v ée ‘relaciona con
los factores individuales, comunit#fios y -ambientales
{14}. Los recursos sociales también estdn relacionados
con la probabilidad de permanecer sanos bajo stress y,
con la rapidez para recuperarse de la enfermedad.

La percepcién de accesibilidad a los recursos

humanos, mas que sSu usO, parece ser mas importante para
proteger a los individuos, de los efectos psicoldgicos
dafiinos de los stressores; la efectividad de los recursos
dependen de su significado (14).
2, .. Conductas. de._afrontamiento. En el hombre, 1la
conducta adaptativa persigue la activacidn provocada por
una concepcidén del ambiente, 1o que implica valorar el
riesgo 4que se corre y las posibilidades para afrontarlo.
Por esto, se habla de conductas de afrontamiento
y no de naturaleza refleja que, aunque adaptativas,
excluyen la apreciacién del organismo como sujeto de
conecimiento.

Para Lazarus (1966) y Lazarus y Folkman (1984),
afrontar una amenaza equivale a "abordarla mentalmente",
estableciendo un plan de accidn a partir de cémo la
percibe el sujeto. La percepcién, que puede estar vya
deformada por la intervencién de mecanismos defensivos,

va seguida de la evaluacidén primaria (muy dependiente de
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las caracteristicas de la estimulacién  activadora) y'de
ia ebaiuééién’ secundaria (denermiﬁada por ia
cbﬁsidetacién dek la ' circunstancia personal .y de 1os
’recutsos del sujeto). La estrategia que resulta de tedo
ello puede consistir en tratar de reestructurar el medio
interno, a expensas de mecanismos psicoldgicos de defensa
o la modificacidn del medio externo al través de acciones
{conductas) directas sobre &1 ({33}.

Las conductas de afrontamiento estdn relacionadas

con la personalidad del individuo. La personalidad es la
organizacién dinamica interior del individuo, de 1los
sistemas psicofisicos que determinan su conducta Y su
pensamiento caracteristico. Estid constituida por:
temperamento, carédcter y conducta (14}.
. Temperamento: se refiere a los fendmenos
caracteristicos de 1la naturaleza emocional de un
individuo, incluyendo su susceptibilidad a ila
estimulacién emocional, 1la fuerza y la velocidad con que
se acostumbran a producirse las respuestas, su estado de
humor preponderante ¥y todas las peculiaridades de
fluctuacidn o] intensidad del estado de humer,
considerandose a estos fendmenos como dependientes, en
gran parte, de la estructura constitucional Y
predominante, hereditarios.

. Caracter: es la parte especial de la personalidad, el
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fuerzas: del individuo;-iwes

personalidad.  Es una dispoéipiép

estimulo objetivamente observable, €1 supuesto
case de due no tenga carécter‘uﬂifofmé?"eﬁlei séﬁtido de
que varie o pueda variar .en reiacién ‘5 una situacidn
determinada,

Puede decirse que las situaclones pueden modificar
la conducta considerablemente, pero sélo en el grado en
que le permitan las posibilidades de su personalidad.

La fuerza de la situacidn es tan pederosa que se ha
de considerar que la personalidad no es nunca una entidad
o modele fijo, sino un sistema complejo de margenes
potenciales de conducta que pueden ser evocados por las
diversas condiciones fisicas, sociales y culturales que
se encuentren en un momento dado.

Cada uno de los actos que realiza una persona tlene
un aspecto expresiveo y otro adaptativo, cada uno de los
cuales realizados por una persona; tiene una adaptacidn
del ambiente y un enfrentamiento con él.

Puede considerarse a la adaptacién, como un

predicado de 1a accidn {lo que hacemos) y la
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expfésiéh; !cdn] el . adverbio de 1a accién {cémo . lo

: ﬁaceﬁoé){  1Déntro' de las conductas adaptativas figuran.

S s& c§n&ddtas sustitutivas; entre ellas se ha

liné;ﬁido el desplézamiento de la agresidén Y 1la
éﬁtééstxﬁulacién { fumar, beber, comer, trabajar,

pracéicar la sexualidad o hacer ejercicio); es decir,
accioﬁes encaminadas a recibir estimulos distintos a los
que crean stress (33). Estas conductas cambian los
términos de la situacidén al operar sobre el entorno y
constituyen una estrategia adaptativa eficaz.

La conducta adaptativa es deliberada y especialmente
motivada, estd determinada por las necesidades del
momento ¢ por la situacién, es formalmente producida y
facilmente controlada por el sujeto (inhibida,
modificada, convencionalizada). La conducta adaptativa
se propone modificar el ambiente y es consciente, aunque
se empleen con ella actitudes automdticas.
Manifestaciones_clinicas. A mediados de 1930, Hans Selye,
profesor de Cirugia y Medicina Experimental en la
Universidad de Montreal y endocrindlogo famoso, inicié
sus famosos experimentos acerca de los efectos del stress
en los procesos fisioldgicos, los cuales son controlados
por el hipotidlamo. cCuando un agente lo excita, se inicia
una compleja cadena de procesos neurales Yy biloguimicos

que alteran el funcionamiento de casi todas las partes
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kdé; cuerpo.

o El corézén,acelera su actividad, enviando mas sangre
il’:cérebro‘y a los misculos; los vasos sanguineos se
eéontraen 'y el tiempo de coagulacién disminuye, la
respiracién es mis rapida y profunda, proveyendo asi més
oxigeno; la saliva y las mucosidades se resecan,
aumenta el didmetro de los conductos gque llevan aire a
loé pulmones y el aumento de la transpiracién
enfria el cuerpo. Durante las reacciones de tensién,
muchos misculos 5e ponen rigidos, preparando al
cuerpo para una accién rapida y vigorosa, las pupilas
se dilatan y se producen méas glébulos blancos. Los
cambios fisicldéglicos preparan al animal o a 1la persona
para una vigorosa respuesta de lucha o escape.

Selye denomind a la suma de estas reacciones
fisioldgicas que resultan de la exposicién a estimulos
nocivos, come el rsindrome General de Adaptacién"
{5.G.A.).

El S5.G.A. <consta de tres etapas que van a preoducir
distintas reacciones y de intensidad cada vez mayor en el
cuerpo; las etapas son:

1) Reaccidén de alarma
Producida por la exposicidn repentina a la situacién
angustiosa o de stress y, que al no estar el organismo

adaptado ni cualitativa nil cuantitativamente, produce una
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suma de éenémenos generales no especificos.

Al primer contacto con el factor que produce la
tensidn, el cuerpo trata de evitar o frenar este estimulo
fortaleciéndose con hormonas Y mediante cambios
coordinados con el sistema nervioso central, Esta es una
etapa pelidrosa en la que la resistencia del cuerpo se ve
disminuida.

2} Etapa de resistencia

Ccuande 1la exposicién al agente se prolonga, sigue
una etapa de resistencia, los signos de la primera etapa
disminuyen conforme el mecanismo homeostitico intenta
adaptarse a dicho agente y sobreviene una resistencia
superior a la normal, presenténdose reacciones corporales
especificas para contener los efectos de la situacién
causante de stress y ansiedad.

Pero esta "resistencia" emplea energia que puade ser
necesaria para otras funciones vitales, por lo que
existen ciertos limites para la capacidad de adaptacién
del organismo.

3) Etapa de agotamiento o exhaustacidn

A la larga, después de estar sometido al stress
durante un tiempe prolongado, la energia de adaptacién se
agota y se difunden por teodo el cuerpo reacciones
dafinas; pere si el wuso y abuso de 1la adaptacién al

agente ha agotado por completo los recursos de defensa
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del organisﬁé,el stress” cohtiﬁﬁédéy"puede causar la
muerte, por lo.cual, ésca étaba‘se le considera.como la
deficiencia en 1la reaccién, cﬁando la’ adaptacién ne
puede ser mis tiempo contenida.

Selye (1964) hizé hincapié en que, si bien el stress
grave y prolongado puede provocar depresidén emocional, la
etapa del agotamiento no es una depresidén, sino un
proceso fisico.

El stress excesivo y de larga duracidén puede causar
enfermedades varias como alta presién arterial, ilceras,
colitis, artritis, diabetes y ataques cardiacos y de otro
tipo.

Considerar amenazante a una situacidén parece ser el
factor critico que interviene entre los agentes Yy las
reacciones de stress, dando como resultado el surgimiento
de la ansiedad y la actuacidén del $.G.A.; el cual mno es
simplemente una reaccién de emergencia sino que perdura
ain, después de los efectos de los agentes stressantes,
con el fin de prevenir una hipotética exposicion futura
del organismo al stress {30}.

No es el estimulo el que provoca una excesiva
actividad neurcenddcrina, sine la percepcidn individual
anterlas circunstancias que provocan stress.

Algunos estudios en el ser humanc han demostrado que

el stress psicoldgico puede precipitar significativamente
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transtornos, observandose una dismipdéiéﬁ éri
presentacién ventricular y muerée/:sﬁSita’(lq béspu{s”
del infarto al corazén, el sc;esé :§f0§oca érfiﬁmias
ventriculares adversas, incluyéﬁdo'j taquicardia
ventricular o extrasistoles.

Ahora bien, aunque el stress ha sido considerado
basicamente una reaccidén de tipe orgdnico, vya se admite
un valor sintomdtico o un elemento no fisiolégico: la
ansiedad {30).

{NOTA: A partir de este momente y para los fines del
presente estudio, tomaremos a la ansiedad como sindénimo
de angustia, segin la definicidn mencionada en paginas
anhteriores, por asi convenir y coincidir con el concepto
que de la ansiedad maneja el Dr. Rogelio Diaz Guerrero en
el Inventario de Ansiedad: Rasgo-Estado (31); es decir,
come una reaccidn ante el peligre}.

La ansiedad se encuentra presente, tanto en un
estade de intensa ansledad como de depresidn.

Como menciona Tobias Brocher: "El1 encontrarse
sobrepasado por los estimulos y las tensiones proplos de
una determinada situacion labeoral o existencial, sumado a
une 1imposibilidad de expresar los sentimientos o
canalizar las agresiones, gque a veces ni siguiera son
admitidos como tales, conduce a la depresidn, como una

arma defensiva contra sentimientos que no son reconocldas
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por el individuo”. ) .

No se ha encontrado una inmédiata ideﬁﬁifiéécibn'
entre la ansiedad 9 el stress. Lo qﬁe‘otéfqa 'a Qn'
sintoma las caracteristicas definidas de seﬂalidg alerta,
es su intensidad y su persistencia.

La vida cotidiana estd llena de agentes stressantes
que desestabilizan el equilibrio hormenal, dando lugar- a
que funcione el S.G.A.

Muches individuos atraviegan por las etapas del
stress sin siguiera advertirlo; una amplia gama de
factores inciden en la intensidad y en las formas de la
perturbacién,

En consecuencia, uno peodria afirmar que la gente
reaccionard con stress en cilerta forma y grado a una
situacién dada, sélo cuando comparten situaciones y
motivos sentidos como amenazantes. Puesto que los
motivos varian entre individuos, lo gque es amenazante
para cada uno de elles tamblén variard 1incluyendo
factores psicoldgicos stressantes de tipo universal,
tales como la amenaza de morir. Las diferencias
individuales en las reacciones parecen estar ligadas a
las diferentes metas personales.

Se puede resumir diciendo que cualquiera que sea el
papel que desempeile el hombre, dentro de su compleja

marafia de relaciones, el stress resulta un problema
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real o inminente; ' empleados [} ejecutivog,
prefesionaes o trabajadores manuales, estudiantes,
amas de casa o funcionarios piblices, cada uno a su
modo, todos estdn expuestos a ser victimas de una
particular manifestacién de este fendmeno.

El cuerpo humano proporciona una respuesta
especifica ante cada estimulo que recibe, ya sea fisico o
psiquico y, cuanto mds intenso sea éste, mas lo serd
también la respuesta. Pero cuando el estimulo sobrepasa,
en duracién o intensidad, los umbrales habituales,
aparecen respuestas que no son las acostumbradas; es
entonces cuando sobreviene el stress.

Los estimulos excesivos pueden tener origenes
placenteros, los cuales raramente llegan a tener efectos
nocivos; peroc también el origen puede deberse a hechos
angustiosos con reacciones mas acentuadas ¥y prolongadas y

a menudo ceoncluyen en dimensiones patoldgicas.

2.3 REACCIONES ANTE SITUACIONES STRESSANTES

Desde tiempos ancestrales, el stress ha sido uno de
los factores mas importantes en el desarrollc del hombre.
A medida gque éste fue teniendo conocimiento de fendmenos
queparecian inexplicables, fue teniendo méas control
sobre ciertos aspectos que causaban stress. Este, que

pone en accién la capacidad fisica Yy mental del
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hombre, ha provacado una reaccién:

en el ser humano.

Los peligros o situacibhgé de.’s Tes iqsque‘sé
enfrentan los sujetos, es Alqo %égi”qué‘no-pueéé'évitArée
Yy que muchas veces pasa 1nadv§rtdb ﬁataw.ellés,‘ ya ﬁﬁe
viven con elle dia a dia. ’

Ahora bien, particularmente, cuando los estimulos
que provocan stress entraldan relaciones c¢on otras
personas, hay otra respuesta posible que la de luchar o
huir y es 1la de adaptarse. En todos los estados
extremos, la tendencia natural del organismc se orienta
hacia el inmediato alivio de 1la tension provocada
por el stress,. Tal apremio puede dimpedir un manejo
racional comprensive Yy adaptative de todos 1los factores
externos e internos en esa situacidén emocional.

El stress excesivo, prolongade y constante, puede
provocar estado de ansiedad en el sujeto. El stress
asi producido es un factor de riesgo para la salud fisica
y mental generado a partir de los estilos de vida de los
individucs (Cohen, 15982) (33}.

cuando el funcionamiento de un individuc no se
ajusta a una situacién demandante, 1las presiones del
smbiente engendran tensiones, desgaste, ansiedad vy en
extremo, agobio; reacciones todas, componentes de stress.

Las presiones pueden generarse en forma de esfuerzo
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exéegivo y la consiguiente fatiga; pero en la mayoria de

los- casos, una desadaptacibn severa sdle puede

comprenderse en funcidn de presiones especificas que

obran de maneras especificas sobre la estructura de la

personalidad de un individuc durante pericodos mids o menos

prolongados. (Franz, 1982) (33).

El tipo de problemas, la forma en que le afectan a

¢ada  persona, asi como su intento de solucionarlos,

abarca un espectro muy amplio y complejo que incluye

problemas intra e interpersonales, que producen una

cantidad cada vez mayor de stress.

Los factores externos son los que de una manera

directs y objetiva estén siendo motivo de stress en el

individuo, los cuales al no poder contrelarse, provocan

ansiedad. Los factores internos son los que provienen

de la psique del individuo, 1la cuml esté generalmente

relacionada con la experiencia previa de sujeto, Y sus

conflictos emocionales, que van a dar cierta pauta

de reaccidn a determinadag tensiohes. Lag

reacciones fisicas pueden 1ir desde una enfermedad real

hasta una psiconeurosis, pasando por hipocondriasis,

Lo5 efectos del stress son peores cuando la persona

afectada siente que no tiene control sobre 1a aituacidén
{17y,

El mismo tipo y nivel de stress afecta a distintas
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'hédﬁdf7d§,Que

gentes. en' forma: d;fé:énﬁé, 
resulten mis o ﬁgﬁ§3“::‘ mente; puede
depender de su c&nditiéﬁ ééfaﬁénrf mas
débil de la*'cradenvargke's : mpe’ bajo el
stress, ain cuando é&dis 3 ayan . estado
expuestas por igual. ‘ )

La gente necesita cierta cénéidadidé étress para ser
feliz. Por supuesto, hay grandes diferenclas en cuanto a
la cantidad de stress gratiiicadp;a gue - una persona
necesita para ser feliz; por lo tanto, es importante que
cada una halle el nivel particular de este stress en el
cual se sienta mas comoda (15).

Los transtornos de stress, habitualmente se
desarrollan en forma lenta, ' a menudo, furtivamente, sin
que la victima se percate claramente de lo que le esté
sucediendo.

Un transtorno de stress es esencialmente un
agotamiento paulatino de 1las reservas de energia del
cuerpo. El principal sintoma de alguna gente es la
fatiga, ¢ de otra gente son la ansiedad o la depresién,
Esto conlleva a un estado de ansiedad que se caracteriza
pPor una sensacién de tensidén constante, acompaiada por
temores exagerados, debido a la aceleracién de los

procesos corporales, que ceonlleva un consumo constante de

energia {spielberger, 1980) (15).
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Sintomas de anéiedad

Las primeras sepales de advertencia de la existencia
de ansiedad, que por su nivel puede considerarse como
consecuencia de un problema, son a menudo fisiolégicas;
pero ademds, la ansiedad produce sintomas psicolégicos
guer se manifiestan en los hdabitos de vida y de trabajo
de los sujetos.

El Dr. John R. ©O'Conor (1976), destaca que
cualquier cambio subite, importante e inexplicable en la
vida personal o profesional de cualquier persona puede
ser una sefal de peligro que indique que esa persona esté
en situacién de stress excesivo.

Tipos de ansiedad

Cualquier individuo experimenta de vez en cuande
estados de ansiedad, que aunque en esencia es la misma,
presentan diferencias sustanciales en las personas, en
cuanto a la frecuencia e intensidad con 1la que se
experimenta.

Debido a esto, el Dr. Charles D. Spielberger habla
de dos tipecs de ansiedad que caracterizan a las
diferentes manifestaciones individuales, ante
situaciones stressantes. Dicha clasificacién la
conforman: la ansiedad estado y la ansiedad rasgo.

. Ansiedad estado (A~Estado). Es conceptualizada come

una condicidn [} estado emocional transitorio del
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_~6{gén;sm9_§uﬁégg,“thé~s§fc£ré££ér125'§or sentimientos de
ter;sién" R “de" " aprensién . sgb-je.tivos conscientemente
'pgréibidﬁé ?, por un awmento de la actividad del sistema
:défVioéo:auténomo. Los estados de ansiedad pueden variar
,éﬁ intensidad y fluctuar al través del tiempo (31},
Realizando una analogia con el concepto de energia
cinética empleado en la fisica, la A-Estado se refiere a
un proceso empirice de reaccién, que se realiza en un
momento particular vy en un determinado grado de
intensidad.
. Ansiedad rasgo (A-Rasgo). El término ansiedad rasgo o
peculiar, se reflere a las diferencias individuales,
relativamente estables, en la propensién a la ansiedad;
es decir, en 1la tendencia a responder a situacliones
percibidas como amenazantes, la tendencia a ver el mundo
como algo peligroso ¥y la frecuencia con 1la cual se
experimenta el estado de ansiedad durante un prolongado
lapso de tiempo (31), vya que 51 una persona evalia
inadecuadamente una situacién que implica peligro fisico,
responde con mayor intensidad de ° ansiedad, que otra
persona que la evalida acorde a la realidad.
La A-Rasgo, comoc la energf{a potencial, indica las
diferencias de grade de una disposicién latente a
manifestar un cierto tipo de reaccidn. Es un motivo que

permanece latente hasta que las sedales de una situacién
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lo activa (Atkinson, '1964), e involucran reS}duos de
experiencia pasada que predisponen al 1ndividuo':£an£o ar
ver al munde en forma . especial, como’ ‘& ‘manifestar
tendencias de respuesta.

El Dr. Otto Fenichel (1871}, afirma que la capacidad
de control depende de factores constitucionales, asi como
de toda la experiencia previa del individuo.

cantidades de excitacién no controlados, crean
sensaciones de ansiedad sumamente dolorosas, gue ponen en
marcha respuestas arcaicas y patoldgicas de control; se
crea una especie de régimen automdtico de descarga de
emergencia en contra y sin la participacién del vo.

Los origenes de las diferencias individuales en la
A-Rasgo son especialmente importantes, sobre todo
aquellas experiencias infantiles que juegan un papel
primordial en la formacién de la autoestima,
caracteristica esencial de la A-Rasgo (15).

Resumiendo, la intensidad y duracién de una reaccidn
emocional de ansiedad, serd propercional a la cantidad de
amenaza que la situacidén representa para el individuo y
a la persistencia del estimulo provocador. Las
caracteristicas objetivas de la situacion, los
pensamientos Y los recuerdos que se insintan o evocan, la

capacidad que el individuo tiene para enfrentdrseles, asi
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como las experiencias ante circunstancias similares,
contribuyen a la evaluacién de una situacién, como
amenazante en mayor o mehor grado {Spielberger, 1980).

A-Rasgo Yy A-Estado se encuentran intimamente
relacionadas en las respuestas emocionales que cada ser
humano experimenta Y manifiesta y que lo hacen
comportarse de manera particular y asi, ser diferente de
otros seres humanos.

La vida estd llena de acontecimientos que provocan
en el hombre, tensidn; dichas situaciones pueden
presentarse en el hogar, en la calle, en una playa, en el
club, en el trabajo y en la existencia misma. Por esta
razén y para dar una explicacién mis esquemdtica de dicho
estado emocienal, se le ha clasificado en cada uno de los
campos de accién del ser humano.

Para el presente estudio se hablard de lo que se
conoce coino ansledad normal-existencial Y més
detalladamente de la ansiedad laboral.

Ansiedad normal-existencial

Es evidente que la estructuracién de la propia vida
interior y el modo de conduccidn exterior de cada hombre
estd 1Influido por fuerzas de muy diversa indole. EL
medio en que vive un individuc es, mas que medio fisico,
interaccién personal y familiar, presiones culturales,

valores, sociedad, economia, etc. Existen factores
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sociales que son inherentes a la vida de c¢cada individuo;
son muchos log motivos que mueven al individuo ' a
permanecer en este mundo, aunque no siempre el esfuerzo
se identifica plenamente con su auténtico sentido de la
vida.

Todo hombre tendrd que afrontar una y otra vez, en
el curso de su vida, la tarea de realizar lo posible y de
soportar lo inmodificable y, ello, al través de una
ininterrumpida cadena de decisiones particulares. En
realidad, sélo podemos hablar de una verdadera madurez y
una integridad personal, cuando se ha desarrollade
cabalmente la capacidad para tomar decisiones
responsables en el exterior, conservando la homeostasis
con el interior (15).

Estas decisiones son las que van a provocar ansiedad
en los individuos, ya que implican un conflicto y por lo
tanto, una tensién; perc debe quedar bien claro que esta
ansiedad es proporcional a)] estimulo que lo esta
ocasionando, hablando en términos de normalidad y no
neurosis. La ansiedad normal es proporcional al peligro
o situacién causante, de una manera real y objetiva.

Pero en la vida moderna, época de crisis
existencial, podemos decir que el hombre atraviesa per
una era de tensién y ansledad flotantes. El mundo

exige, cada wvez, mayor entrega de cada uno de
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nosotros; las tensiones que esto .trae como consecuencia,
implican ansiedad,ya que la diaria lucha por la wvida va
minando poco a poco las fuerzas fisicas y emocionales,
sl no se controlan adecuadamente las reacciones,

Las guerras, el hambre, 1la pobreza, el creciente
armamentismo, 1la informacidén angustiante, en fin, tantas
cosas que el hombre tiene que soportar en su vida, aparte
del ritmo tan veloz Yy desquicliante de las grandes
ciudades, le provocan crisis existencial(1s).

Por ende, la vida diaria de trabajo est4 en
principio ya determinada por la tendencia a asegurar la
propia existencia. Asi, el sujeto gque ocupa un puesto de
responsabilidad, se enfrenta a mayores exigencias Yy, por
lo tanto, a mayores tensiones. S1 el sujeto tiene
predisposicidén a la ansiedad o si existe demasiada
presién continua causante de ansiedad, puede haber
reacciones dafiinas fisicas y/o emocionales.

Ansiedad laboral

Uno de los factores externos que pueden provocar
ansiedad, es el hecho de ocupar un puesto de
esponsabilidad, dependiendo de los niveles de
adaptacién, madure:z emocional y estructura interna.

La responsabilidad es un factor de status, de
autoridad, de ejecucidn, que exige eficacia, audacia,

decisién, capacidad y tiempo y, aungue el sujeto ponga
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todo su empefio en cumplir con su trabajo, suele.sdfrir
fracasos (levinson, 1968) (15).

En consecuencla, esto se convierte en un factor de
stress, Ya que a veces, al no poder controlar o enfrentar
esas situaciones ante las cuales debe hallarse preparado,
provocan en €l gran ansiedad. Las reacciones ante las
situaciones de stress en el trabajo han sido estudiadas
por diversos autores.

Con respecto a la estructura de personalidad del
individue, Kobasa en 1979 descubrid que a pesar de que
existen diferentes factores que pueden inducir a un
stress constante, los sujetos con puestos de
responsabilidad estdn expuestos a mayor presién y, por lo
tante, a mostrar mds ansiedad (15). El Dr. Tobias
Brocher (1976) demostrd la presencia de la depresién como
problema comin en sujetos que ocupan puestos de
responsabilidad.

La reaccién de algunas persocnas frente al trabajo
pesado y las responsabilidades, es de preocupacidn vy
ansiedad, en tanto que en otras, la misma cantidad de
trabajo puede ser desafiante y gratificadora. Cada
empleo contiene fuentes potenciales de stress gque pueden
ocasionar presiones nocivas (Spielberger, ch., Tensién y
Ansiedad; Harper and Row Latinoamericana, 1980) (15},

French y Caplan (1979) reducen el nimero de factores
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de stress en el area laboral a tres: 1) el trabajo

ambiguo, 2) demasiado trabajo y 3) relaciones pobres con

los. demés. El primer factor es el que provoca mis
ansiedad con respuestas fisicas, psicolégicas Y
conductuales.

Segin el estudio de Arthur Kornhauser (1965}, los
hombres dedicados a labores rutinarias muestran en
promedic una salud mental menos satisfactoria que
aquellos que se dedican a trabajos mas calificados y
variados; entendiéndose la salud mental como: las
actitudes, sentimientos y comportamientos que conforman
las reacciones de una persona ante las situaciones de
toda su vida.

El stress excesivo en el trabajo puede ocaslonar que
el 5.G.A. deje de cumplir su funcién, o bien, se abuse de
la resistencia de adaptacidén y sobrevengan problemas
fisicos, conductuales y psicolégicos. E1 sujeto con alta
responsabilidad en su trabajo debe contar con 1los
elementos, tanto propios como externos, para poder
hacerle frente a los problemas inherentes a su cargo.

Antes se menciond que el exceso de trabajo ocupa un
lugar importante en la eticlogia de los transtornos
mentales; actualmente se piensa en general que, cuando la
dedicacién desmedida al trabajo constituye un esfuerzo

agotante, es un sintoma y no una causa de transtorno
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mental.

El éxito o prestigilo proporcicona £fuerza a un ve
inseguro y con sentimientos de inferioridad; puede ser la
anica manera de tener contacto con los demds, para una
persona retraida. Finalmente, el trabajo satisfactorio
es importante para la salud mental, proporciona
gratificaciones tan saludables como la expresién
creadora, el compaferismo Y el sentimiento de logro.

Los factores en la vida moderna que producen
transtornos nerviesos y mentales, probablemente radican
no tanto en el exceso de trabajo, en la velocidad, en la
distraccién o factores parecides, sino mas bien, en la
insatisfaccién, en la inseguridad, en el trabajo

desagradable y en la falta de incentivos {15).
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CAPITULO 3

ENFERMERIA

3.1 HISTORIA DE LA ENFERMERIA

La historia de la Enfermerja tiene una estrechisima
relacién con la historia de la medicina, con la historia
universal y con la historia de México, ya que la
Enfermeria nacié y ha ido evoluciconando conforme 1lo han
hecho 1la medicina y conforme 1los cambios sociales y
politicos lo han requerido.

purante la era precristiana, el hombre se enfrebté a
innumerables problemas relacionados con la lucha por la
vida y su adaptacién al medio, sin contar con elementos
sofisticados de curacidn o prevencidén de enfermedades,
siendo su comportamiento al respecto, como en general en
aquella época, semejante al animal.

Con el surgimiento de las primeras civilizaciones,
el tratamiento de las enfermedades sufrié cambios;
comenzaron a surdir dentes sabias a quienes acudian los
enfermos para tratar sus males, en diferentes lugares
como Egipto, Babilonia, la India, Judea, Irlanda, Grecia
Y Roma. Con algunas diferencias, el tratamiento de
los enfermos y enfermedades era el mismo en todos

estos lugares. En cuanto al papel de la mujer dentro
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del 4area de salud, por lo general se encargaban de
atender los partos (comadronas}) Yy, posteriormente en la
atencidén del enfermo en géneral, de 1los heridos, en
la higiene perscnal y social.

La medicina y las creencias religiosas no se
distinguen claramente en este periodo de la historia; la
mayor parte de las veces, la préactica de la medicina era
una combinacién de medicina empirica, magia Y
supersticidn. Sin embargc, estaba muy avanzada en el
conocimiento de enfermedades (aunque no su causa), la
farmacologfa y la cirugia.

La enfermeria era practicada por sirvientas y
esclavas que en algunas ocasiones recibian el nombre de
enférmeras, como en Grecia (13}, pero la Enfermeria no
estaba organizada como una profesién, ni se le
consideraba una vocacidén.

Cristianismo y Edad Media

El cuidado de los enfermos fue uno de los primeros
trabajos de la Iglesia naciente, actividad realizada por
diaconesas con toda caridad; eran agrupaciones formadas
por algunas viudas que se empeflaban en dedicar su tiempo
Yy dinero al servicio de 1la Iglesia, ayudando a
necesitados y enfermos per ameor a Dios, por altruismo y
humanidad. Las diaconesas atendian a los enfermos en sus

domicilios, pero habia doncellas que trabajaban en
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hospitales. Por todas partes de Europa se establecieron
hospitales a principios del Cristianismo y en el Medievo.

Entre las diaconesas y matronas famosas estén:
Fabiola, Febe y Paula. Esta época es una de las que
mejor tradicidén ha dejado en la Enfermeria, ya que muchas
mujeres empezaron a dedicarse a ella inspiradas por la
religidn, que las impulsaba a la caridad (3},

Los primeros hospitales fueron los monasterios donde
se ayudaba a enfermos y necesitados {monaguismeoj; ya los
hospitales y la atencidén eran también para los pobres.
Mayormente, el trabajo de Enfermeria estaba en manos de
religiosas ayudadas por seglares; el cuidade de los
enfermes tenia bases domésticas, mas gque cientificas.

El Cristianismo se esforzé por organizar a las
personas en el cuidado del enfermo; entonces se formaron
diferentes oOrdenes religiosas, de 1las cuales algunas
todavia existen a la fecha. Todas, ya fueran masculinas,
femeninas o mixtas, tenian como misidn, servir y atender
al enfermo, enseflar y adiestrar a otras personas en esas
labores y tratar de llevar vida sencilla y humilde.

Las cruzadas produjeron las ordenes militares de
enfermeros, ademas de enfermedades y epidemias tales como
la peste y la 1lepra, donde la Enfermerfa junto con la
caridad y amor a Dios, favorecieron vy acrecentaron su

actividad.
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,Esﬁa época infiuyé b4 marcd precedente en la
. énferméria de hoy en dia, con caracteristicas tales como
la  .disciplina, la bondadosa y delicada atencidn al que
sufre, el interés al necesitado, sacrificando los propios
intereses {enfermeros santos como: Santa Hildegarda, Ssan
Francisco de Asis, Santa Isabel de Hungria, entre
otros,), la creacién de 1la Enfermeria en tiempos de
guerra, asi como la ensefianza de las personas que tenian
bajo sus 6rdenes {3).
Renacimiento
Al caer el imperio romano, hubo en Europa,
principalmente, un nuevo florecimiento de las ciencias y
las artes; estos acontecimientos recibieron el nombre de
Renacimiento. Ademas de aquellas dos Areas, surgié un
gran auge e interés en la medicina, 1a cual obtuvoe en
esta época, gran nimero de descubrimientos y beneficios,
va que los servicios para conservar la salud tuvieron un
lugar primeordial en el interés de los individuos, porque
la salud es objeto de necesidad comin.
Este periodo de la histhia transtorné instituciones
y personas dedicadas a la proteccién de 1la salud, debido
a que hubo modificaciones de valores y creencias, Yy la
Enfermerfa se sumié en su fase mas obscura (13), con el
consecuente desorden e irrespomsabilidad entre aquellos

que se dedicaban al cuidade Yy atencién de enfermos,
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llegando a quedar al cuidado de gente inculta y viciosa
ﬁue por ejemple, cobraba al publico por permitiries
entrar y divertirse con los enfermos mentales (3] o se
embriagaba con frecuencia. Todo esto did lugar a que
nadie, que se preciara de ser honrada, culta, educada u
honesta, desearsa dedicarse a l2 Enfermerda.

Adn as{, hubo gente que luché por reconstruir y
elevar el servicio de Enfermeria, del cual la humanidad
no puede prescindir. Una de estas personas fue el Dr.
Teodoro Fleedner, guien fundd en 1836 la escuela para
enfermeras de Kaiserswert (Alemania).

Es, a partir de esta fecha, que se habla de 1la
Epoca Moderna de la Enfermaria (3). De dicha escuela
egresaban jévenes profesionistas, sujetas a un
reglamente, com estudios Y pricticas técnicas de
enfermeria; en su mayoria de filiacién protestante,
no dedicadas exclusivamente al servicio de la Iglesia,
6ino actuando por el deseoc de desempeitar una profesién,
teniendo como finalidad principal. curar a los enfermos y
atender a los necesitados. Este grupo de personas con
conocidas como diaconisas {diferente a las diaconesas).

Otra brillante personalidad de la época ¥ quizéds una
de las mas conocidas, fue la Srita. Florencia NHightingale
quien, con su deseo y voluntad de servir y ayudar al

necesitado, senté las bases tédcnlcas, cientificas y
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administrativas de la profesidn de Enfermeria.
Enfermeria en América

En América, las mujeres ancianas se hacian cargo de
los enfermos por medio de sangrias, yerbas medicinales y
purgas confeccionadas con cascara sagrada al inicio de la
enfermedad. Desaparecidos los signos de gravedad, se
dejaba al enfermo sin atencién alqguna, dejando actuar a
la naturaleza, asi fuera en recuperacién o en la muerte
(13).

Al llegar de Europa las érdenes religissas, (s. XV),
se encargaron de culdar a los enfermos; poco
después de 1la conquista se fundaron las congregaciones
hospitalarias.

De E.U.A. y Canadd no hay datos del manejo primitive
de los enfermos, pero se dice que era empirico, al igual
que en cualquier otra parte del mundo; posteriormente,
hubo érdenes religiosas y de caridad hasta llegar a
hospitales organizados vy laicos. En E.U.A. a partir
de 1886, las enfermeras se unen para impulsar su carrera
por medio del esfuerzo colectivo.

El mds grande ejemplo de ayuda organizada a enfermos
Y necesitados a nivel mundial para proteger vy devolver
la salud, proporcionando técnicas y material tanto
humano como no humano, es la Cruz Roja

Internacional (13).
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Enfermerfa en México

Los origenes de la enfermeria son similares a los de
otros pueblos que ya hemos mencionado. Contaban con
gente gque atendfa a los heridos de guerra y curaba a los
enfermos, asi como con parteras; todos ellos eran gente
humilde, por lo que no importaba grandemente si tenian o
no preparacién. Se utilizaban plantas y hierbas
medicinales y los conocimientos los adquirian de gente
mayor, experimentada.

Durante la época colonial, se llevd al cabo 1la
evangelizacién por parte de los conquistaderes; 1las
diversas drdenes religjosas crearon centros de apoyo y
caridad para el indigena. Asi pues, surglieron
instituciones hospitalarias para atender a la poblacién:
habia sitios para indigenas, para la mujer, para
dementes, etc. Eran atendidos por religlosas y pocas
mujeres no religiosas quienes conocian el poder curativo
de las yerbas y gustaban de cuidar enfermos.

Finalmente se percataron gque el cuidado de los
enfermos dejaba mucho que desear y no estaba organizado.
Durante la Independencia, la situacldén no cambid mucho;
posteriormente se crearon nuevos hospitales y aunque los
conocimientos estaban estancados, se lograron algunos
avances de tipo tecnoldgico. Las constantes guerras

politico-sociales favorecieron la creacidn de
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hospitales.

La enseftanza de la medicina fue realizada en diversos
sitios, pero desde un principioc se le permitié a la mujer
asistir a las clases de obstetricia.

purante la época de 1la Reforma, fue de gran
importancia la congregacidén de las Hijas de la Caridad,
quienes después de haber ofrecido sus servicios con
caracteristicas profesionales durante 30 aflog
aproximadamente a los enfermoes mexicanes, fueron
expulsadas del pais por problemas politico-religiosos.

A pesar de 1la firma de las Leyes de Reforma, se
crearon nuevos hospitales dirigidos por érdenes
religiosas, que hasta la fecha contintGan vigentes.

El periodo moderne de 1la Enfermeria en México se
inicia en 1905 cuando se inaugura el Hospital General
de la cCiudad de México vy la ensefianza de la
profesién se regulariza con bases firmes, para llevar
al cabo el desempeilo eficaz de la misma.

Llegaron enfermeras del extrajere (Francia y U.S.A.)
a traer los conocimientes a las mexicanas, quienes
necesitaban su certificado de primaria para formar parte
del grupo de internas que estudiaban y practicaban dentro
del hospital. se les exigia pulcritud y limpleza en su
persona y en sus uniformes; se les ofrecia una

remuneracién mensual de acuerdo al &fo que cursaran. En
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los afios 20's habia pocas; . 'muy  huﬁiidés y de- bajs
preparacidn; servian al médic§(  cumpiigndo una funcién
seudoprofesional y de servicio doméstico; el cfabajo Y
horarie eran pesados.

El primer curse que se impartidé fue el de
obstetricia, con duracién de un aio, para después
aumentar a dos. Dentro del Hospital de San Andrés, la
carrera de Enfermera Hospitalaria contaba con tres
niveles: aspirante, segqunda Yy primera; las cuales
variaban en 1la cantidad de conocimientes, en la
experiencia y en el vestir. Los estudios eran:

ler. afilo: Anatomia, Fisiologia y Curaciones.
2do. afo: Higiene y curaciones en general.
3er. aflo: Farmacia y cuidados.

Al terminar se expedia un diploma por la direccidn
de la Beneficencia Publica.

En 1927 esta escuela obtuvo el reconocimiente
universitario, pasando a formar parte de la Facultad de
Medicina.

En el mismo hospital comenzaron a impartirse cursos
de Auxiliares de Enfermeria (5.S.A.) debido a la gran
demanda en toda 1la Repiblica; también la Cruz Roja
organizd cursos de enfermeria.

Al final de 1la Revolucidn, el interés por el

progreso en todos los ashpectos, fue notable, La

68



medicina mexicana cdmiéﬁza' a tener reconocimiento a
nivél‘ mundial *en cardioioQia Y cirugia, entre otras
especialidades. La Enfermeria no se queda atrés.
En-1935 se plde la secundaria para estudiar Enfermeria y
este curso para el de obstetricia.

Hacia 193% habia diferencia de status de un servicio
a otro; diversas funciones daban cierta especializacién
practica a las enfermeras, asi se hablaba de enfermeras
de nidos, de contagiosos, de enajenados, anestesistas,
auxiliar, masajista, laborantinas, etc. (25). Poco
después {1941), se crearon les primeros hospitales de
especialidades y con ello surgieron los primeros cursos:
pediatria (1941), anestesia (1945}, sanitaria (1949)
psiquiatria, hematologia {(1952), administracién para jefe
de servicio (1953) y quirtrgica {1956).

Estos curseos estaban respaldados Ppor organismos
internacionales ] fundaciones, comno Kellog's Y
Rockefeller; pero como la profesién en México no contaba
con el nivel de licenciatura, eran muy pocas personas las
que los tomaban.

En 1945 se crea la Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia, E.N.E.0., 1incorporada a la U.N.A.M.., Yy
posterior a esto le siguen muchas otras escuelas
especializadas en la prepacién de 1las profesionistas en

enfermeria, como la Cruz Roja, Cruz Blanca, Cruz Verde,
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Hospital - Mili;a{ér

pertenecientes. -

1.5.5.8.T.E:, Hospital ‘Eer

etc M . . e 3 . N .

A partir de'1§55 ﬁéj&ré 1a situacisn ¢ Yas mismas
instituciones ‘de salud -y educacién organizan cursos
post-bisicos: de diversas areas; ademas de las anteriores:
rehabilitacidn, terapia intensiva, cardiologia,
comunitaria, salud piblica, etc.

Actualmente la enfermera tiene 1la posibilidad de
informarse y actualizarse mediante numerosos congresos,
enalteciendo su profesidén mediante la demostracidn dé su

importancia dentro del mantenimiento de la salud,

3.2 DEFINICION
Una enfermera es la persona preparada en una escuela
oficialmente reconocida, en la gue le proporcionan bases
humanisticas y cientificas necesarias para desarrollar su
funcidn técnica, administrativa, educativa ' de
investigacidén para la atencidn de 1la salud de 1la

poblacidén (14).
La enfermera cumple con un papel amplioc. al

proporcicnar cuidados primarios de salud a la comunidad,
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orientados tanto.a 1la prom§cidn«dé-l§_‘kalud.’cumo a la
prevencién, curacién y rehabilitacion de las
enfermedades. '

La dtica de normas y principios universales, ademds,
forman la estructura para madurar una actitud personal,
recta y digna de respetc a la posicién que cada persona
adopta al ejercer su profesion.

La enfermeria tiene miltiples aspectos, tales como
la responsabilidad profesional individual, conocimientos
cahales de la interaccidn entre los sistemas corporales vy
l1a naturaleza dinamica del proceso vital, reconocimiento
Y apreciacidn de la individualidad, peculiaridad,
relaciones soclales Y ambientales significativas,
apteciacidén de la colaboracién de todos los miembros del
personal en el cuidado de 1a salud.

La enfermera, comc ser humano ¥ como parte de un
equipo de trabajo multidisciplinarie, estd sometida a
un ambiente de stress; a los problemas que enfrenta en el
ejercicio de sus funciones y la responsabilidad en el

trabajo, a las complejas relaciones personales con

los compafieros, supervisores, subalternos, pacientes y
sus familiares, en el medio hospitalaric, asi como el
poco reconocimiento a su labor, entre otros. Estas

situaciones generadoras de stress se van intensificando

conforme sea la especificidad y complejidad de las
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tareas  y, en alguna medida; con el paso de los afos de
ejercicioc profesional (19}.

El Manual de Técnicas, Procedimientos y Normas
administrativas de Enfermeria de la $.5.A. (7) definid a
la enfermera especialista como aquella enfermera que con
un curso de especializacién reconocido, es capaz de
asumir funciones ejecutivas, de asesoria y de docencia en
areas especificas de la Enfermeria. El stress
ocupacional es proporcional a la funcién que desempeila la
enfermera; por lo tanto, siendo las funciones de las
especialistas mds delicadas y detalladas, su nivel de
stress es mayor que en el trabajo de la enfermera
general; estd expuesta a mayer numere de riesgos
ocupacionales (psicosociales}, ya que la enfermera en las
diferentes unidades de atencidén, Jjuega un papel de suma
importancia; los pacientes requieren de cuidados
especificos, tanto médicos como de enfermeria. Son las
enfermeras las que cuidan integralmente al paciente a lo
largo de muchas horas ininterrumpidas, colectan vy
obtienen pardmetros fisioldgicos basicos, hemodinamicos,
respiratoriocs, administrativos y quirdrgicos, de cuva
valoracidén exacta depende la accidn a seguir; revelan, en
general el estado clinico de los pacientes, su estade

neuroldégico; asimismo, interaccionan con los enfermos
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Cpﬁsciéﬁgéék*'hﬁc;éﬁdaléé ﬁés'llevadérérbél périodo aéudo
de‘éu-éﬂférﬁédéd;.‘rr : ’ o
’?f ﬂésifuﬁéiones‘de las enfermeras en las diferentes

'eSpéﬁialidédés, varian de una a otra, asi como las

U ca;acgegisticas ‘de personalidad ideales para realizar

. diphés actividades. Por ejemplo:

‘Pediétzia. Dentro de sus funciones estén la observacién e
interpretacién de manifestaciones clinicas, comunicacién
con el personal, el paciente b4 los familiares,

~utilizacién del equipo de monitoreo, incubadoras,
ventiladores, etc., participacién en el tratamiento y

'préparacién para estudios de gabinete. Para esto
requiere de adaptabilidad, desarrollo de la afectividad,
extroversién, seguridad, paciencia, flexibilidad,
espontaneidad y no agresidn,

Quirurgica. Debe conocer el funcionamiento de los
aparatos electromédicos; capta y atiende el estado
emocional del paciente, informa cualquier aspecto que
pueda modificar el acto quirdrgico, participa en paro
cardiaco, en endoscopia (manejo minucioso de lentes y
fibras o6pticas), prepara y cuida los injertos y prétesis,
cambia material infectado, identifica material quiridrgico
Y supervisa cicatrizacién de tejido operado. Debe contar
con capacidad perceptual y de decisién, habilidad motriz,

debe ser observadora, ordenada y rigida, segura,
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adaptable a situaciones dificiles, con  iniciativa,
obsesiva y responsable. o

Psiquiatria, Ella favorece la adaptacién del enfermo,
déndole proteccién y seguridad cuando asi 1lo réqu;éra Y
atiende a pacientes con dosis altas de psicoférmacos, en
estado de crisis o agresidn. Por lo tanto, debe ser
segura, independiente emocionalmente, cplaborgdora, no
sugestionable, entusiasta, sociable, objetiva, dindmica,
reservada en el manejo de su afectividad, tener
capacidad para trabajar en equipo Y buenas relaciones

humanas {18). \

3.3 SITUACION ACTUAL

En-la sociedad en que vivimos, 1la mayoria de la
poblacién no posee bienes de produccidén y se ve obligada
a ofrecer su fuerza de trabajo. De la divisidn del
trabajo surge la division técnica del trabajo, en funcién
de la cual, los trabajaderes realizan tareas cada vez mds
especializadas, estrechas y fragmentarias.

Las profesiones reflejan esta fragmentacién de sus
servicios en sus crecientes especialidades y, con ello,
surge una nueva estratificacién social, determinada por
la relevancia de los servicios que cada profesion ofrece.

De esta divisidn surgen dos consecuencias:

1) La remuneracién dependerd de la valoracién que del
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trabajo  sé"esiableica, basada en la separacién del
trabajo intelec:ual {organizacidn y supervisidn) y el

manual (ejecucién) v
. ssta remuneracién determinard la extraccidn social de

,quienes aspiren a ejercer esa profesidn {25},
) £n México, el trabajo de enfermer{a es bisicamente
femenine por sus caracteristicas proplas: relacidén con
hijos, atencidén cutdadosa, suavidad; es decir, las
caracteristicas que como rol sexual, adquierem. Por otro
iado, debido al tipo de remuneracidn, la extraccién
social de la enfermera es fundamentalmente de estratos y
medios socloecondmicos bajos de la sociedad (10). La
baja remuneracién inclina a laborar dos o tres turnos,
con disminucidn de la atencidn adecuada de los
enfermos, debide al cansancio, stress y ansiedad (25).
Tomando como base esto y la misma profesidn, se
obtuvo una caracterizacidén socioldgica de la carrera de
enfermerfa {25}):
1} Profesidn femenina. No es sélo el cardcter femenino
de la profesidn, sino gue sus carcteristicas laborales
atraen a las mujeres a4 ingresar em ella.
2} Baja extraccidn social. yna mujer gue cuenta con
posibilidades, estudia otra carrera. Debido a 1las
actividades gue realiza la enfermera (trabajo manual), la

superacién alcanzada o por alcanzar 5 minima y esto no
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atrae a los otros sectores de la.sociedad.

3) subordinacién al médicoll’ ‘Bixiste ' una -dependencia

formal extraordinariamente rigida f(qué ‘en” la préactica,
contradictoriamente se invierte),',ﬁuexla desplaza de sus
fupciones.

4} Bajos salarios.

) Carécter cautive del ejé;cic;o profesional. = Poca
libertad, rutina, no creatividad, no iniciativa.

6) pebilidad gremial ¥y politica.  Por falta de
conciencia profesional.

Con el paso del tiempo y al organizarse y ampliarse
los servicios de salud, se vid§ la necesidad de extender
la formacién bAsica en Enfermeria, hacia un nivel més
elevado en docencia vy administracidén de los servicios.
Cada 4drea de especializacidn necesita enfermeras gque se
caractericen por su destreza clinica y formacidn
cientifica.

Los niveles académicos del subsistema de educacidn
en Enfermeria san:

1} Auxiliar. Se adquiere con secundaria y un curso no
formal de preparacién bésica gue va de un mes a un ane.
2} Intermedic o técnico. Se adquiere con secundaria y
tres afos de estudios.

3} Universitario. Obtenido con bachillerato y cuatro

afios de estudio. Este nivel fue concebido, apenas hace

76



*20 o 25 afos {1966-1970).

‘4) :Especializacién. Se obtiene con nivel licenciatura y
un . aflo de estudios. Los Unicos cursos reconocidos son
aguellos que se encuentran incorporados a la U.N.A.M.
Estos cursos tiene como finalidad el preparar enfermeras
especializadas en los diferentes campos a que se refieren
sus denominaciones, para desempefiar funciones especificas
clinicas de caracter especializado.

Los cursos post-bdsicos evolucionaron en base a las
necesidades del sector salud, hasta llegar, hoy en dia, a
la atencién en hospitales especializados [*] de
especialidades.

La Asociacién Mexicana de Enfermeria ha detectade
que existen enfermeras con Cursos acumulados de
egpecializacién que no ponen, al servicio de la mayoria,
los conocimientos adquiridos en ellos, y menos aGn, en la
atencidn directa del paciente, sino que se dedican a la
administracién y supervisién de servicios. Quizé&s porque
el afan de las enfermeras por estudiar cursos, no siempre
se inspira en el interés de superarse, sino en el deseo
de acumular curriculum para mejorar sus ingresos.

Por tal motivo, es 1importante acabar con la
proliferacidn de cursos de especializacién que presionan
a la enfermera hacia un credencialismo estéril vy

organizar la oferta de cursos conforme a prioridades
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objetivas y con verdadero rigor académico (25).

. Los planes de estudio vigentes en la E.N.E.O., han
8Servido de pauta a las demis escuelas de Enfermeria del
pais (25). Aungque también existen otros centros que no
¢stdn reconocidos y ofrecen gente preparada para laborar
en el 4rea de salud.

Ademd&s, la E.N.E.O., cuenta con perfiles ideales de
personalidad de las espacialidades gque en ella se
imparten; fueron obtenidos mediante el andlisis de las
actividades que cada wunpa de ellas realiza. Pere, no
obstante, realizando jJjunto con 1los examenes de adminsidn
de conocimientos, un examen psicoldgico, no cuentan adn
con un perfil psicoldgico real de las personas que
ejercen cada una de las distintas especialidades.

Se considera fundamental el wunificar los tipes de
preparacién con base en un perfil profesional de
Enfermeria, gque contemple tanto los niveles académiceos,
como los niveles de atencién, para el ejercicio de su
profesidn. De lo contrario, se presenta confusidn y
dificultad para delimitar las funciones de enfermeria,
utilizando al personal indistintamente sin atender a su
preparacién Y., esta confugiédn, se extiende a 1la

elaboracién de programas de estudio.
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ESTA TESIS MO DEBE
MUR B LA BiBLIOTECA

CAPITULO 4
INVESTIGACIONES Y ESTUDIOS ANTERIORES

La investigacidén con respecto al tema que ocupa este
estudio es escasa en México; los estudios sobre
enfermeria se refieren badsicamente al manejo que tiene la
enfermera ante enfermos vy enfermedades especificas
{quemados, intoxicados, gravidicos, sidosos, etc.). Por
otro lado, en lo gque se reflere a investigaciones del
extranjero hechas con poblacidén de enfermeria, algo de lo
realizade que ha llegado a México, es lo siguiente:

El rubro en el cual existe mayor informacién sobre
la personalidad de 1la enfermera es en cuanto a la
especialidad en cuidades intensivos; por ejemplo, en
1989, Topf estudldé la personalidad de dichas enfermeras
en relacién con su trabajo, hallando que no existe
interaccidén entre la personalidad fuerte y el stress
ocupacional (32). Un afic antes se encontré que las

enfermeras intensivistas tienden a ser agresivas,

asertivas, competitivas, perseverantes, moralistas,
mafosas y mecanicas, con identificacién sexual
androgénica y elevada autoestima; estos datos los

obtuvieron Levine ¥y colbs. (24), mediante el test de

Cattell, el Personal Attributes Questionaire (PAQ} y el
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Texas Social Behavier Inventory (TSBI).

Dentro de la personalidad, la identidad sexual de la
enfermera ha llamado la atencién de los estudiosos como
Carlsson en 1988, Ganong y colbs. en 1987 y Patterson dos
afios antes. La imagen y el rol de la enfermera fueron
estudiados por Kinney {1985%), quien investigé el
desarrollo del ego, la identificacidén sexual y 1la
asertividad en enfermeras recién egresadas y encontrd los
rasgos masculino~femenino y masculinos altos de manera
significativa en los tres aspectos investigados (22).

También se han obtenido perfiles de personalidad; en
la India, Das realizé en 1986 el de la profesién en
general; en U.S.A. sullivan elabord el de 1las
supervisoras y Rich y Rich (1987), hicieron el de
las enfermeras generales, encontrando correlacién en
la falta de personalidad fuerte en aspectos tales como
control, cambio y trabajos por comisién (28).

Las comparaciones entre perfiles también ha sido
objeto de estudio, Yya sea entre enfermeras en distintos
campos de desarrollo (AFmente, 1984), o entre enfermeras
egresadas y estudiantes, investigando mediante el
Personality Research Form (PRF) cuales serian los rasgos
deseables de la enfermera profesionista; los rasgos en
los que coincidieron fueron: alta afiliacidn,

flexibilidad, intelecto, orden, autonomia y baja agresidén
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e impulsividad (Bradham, 19%0) (2).

Sobre el punto de desenvolvimiento de la enfermera
en su area de trabajo, Kadandara en 1989 encontré que la
supervisién de enfermeras, a 1la vez que resulta
fascinante, demandante y creativa, requiere mayor
respousablilidad por parte de la enfermera en jefe, quien
responde con mejor atencién personal y mayores cuidados
(21).

En 1990, en términos de ansiedad, Graigner estudid
cuales podrian ser los posibles interruptores de la
ansiedad vy Galédn y colbs. se dedicaron a investigar la
ansiedad ante situaciones especificas de displacer.

La ansiedad medida en enfermeras {estudiantes,
pedagogas, generales y administrativas) la realizaron en
1989 Jacobson, Holder y Dearner, mediante el Oetting
Computer Anxiety Scale (COMPAS) encontrando diferencias
significativas extra e intragrupales (20}.

Ahora hien, aunque el manejo de ansiedad no ha sido
tema de estudio en el trabajo de enfermeria, aqui en
México, si se ha investigado en otras &areas.

En 1980 se compard la ansiedad, antes y después de
una terapia de apoyo, en grupos de paclentes en salas de
terapia intensiva, encontrandose una diferencia
significativa a rafz del tratamiento (6). En 1985 se

realizé una tesis titulada "La ansiedad en sujetos que
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oc¢upan Dpuestos de responsabilidad”, no hallandose
diferencia entre aquellos que los ocupan Yy los que no
(15). )

También se investigé, en 1988, el mapejo inadecuado
del stress al través de materiales televisados vy se
observs diferencila significativa entre un grupo, antes y
después de la presentacidn del material (33).

Estas investigaciones y otras mds, fueron realizadas
mediante el Inventario de Ansjedad: Rasgo-Estado, prueba
estandarizada para la poblacidn mexicana por el Dr.
Rogelio Diaz-Guerrero. Es una prueba que puede
utilizarse para detectar toda reaccién ansiosa, antes y
después de una consulta médica, una operacidén quiridrgica
y al personal administrativo en situaciones dificiles
{31}).

Debido a que no existen parametros de comparacidn
dentro de las investigaciones en enfermeria, se decididé
utilizar este instrumento para detectar Yy comparar el
manejo de ansiedad entre el personal de enfermeria

especializado y el no especializado.
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CAPITULO 5
METODO
Planteamiento del problema

¢Existe diferencia en el manejo de ansiedad laboral

entre enfermeras especialistas y enfermeras generales?

Hipétesis

Si el trabajo de la enfermera especialista es més
stressante que el de la enfermera general y el stress
requiere mejor manejo de ansiedad, entonces el trabajo de
ia enfermera especialista requiere mejor manejo de

ansiedad que el de las enfermeras generales.

Hipétesis. . . Nula. Si la enfermera es especialista,
entonces no presenta diferencia en el manejo de ansiedad

en comparacidn con la enfermera general.
Hipdétesis. Alternativa, $i la enfermera es especialista,

entonces presenta diferencia en el manejo de ansiedad en

comparacidén con la enfermera general.
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variables

variable Independiente, Enfermera especialista

Enfermera que con un curso de especializacién
reconocido, es capaz de asumir funciones ejecutivas, de
asesorfia y de docencia en Aareas especificas de 1la

enfermerfa (7).

variabhle_Dependiente. Manejo de Ansiedad
Control que se tiene del estado emocional,
caracterizado por sentimientos de tensién y de aprensién

subjetivos, conscientemente percibidos (31).

Diseflo experimental y Prueba estadistica

Se trata de un disefo:

comparativo: estudia dos muestras,
abierto: el investigador conoce 1las variables del
experimento,

., observacional: el investigader no interviene en el
fendmeno,

., Pprospectivo: se obtendrdan datos de hechos que se
presentan en el futuro y

. transversal: los datos se obtienen s$lo una vez por
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cada individuo.

Por tratarse de un diseflo comparativo, ‘no habra
grupo control ni grupo - experimental y, por lo tanto, no
" habré tratamiento active alguno.

Se trabajard con dos grupos mediante upa escala
ordinal, analizada estadisticamente con 1la fT-student
mediante una distribucidédn muestral por diferencias para
muestras menores de 30 sujetos, ya gue permite el manejo
de dos muestras y conocer la diferencia entre ellas.

El nivel de significancia para aceptar o rechazar la

hipdtesis nula serd de 0.05 o 95%.
Seleccién de la muestra

Upiverso. Grupo de enfermeras especlalistas y generales
que laboren en el Distrito Federal, en &rea hospitalaria

dentro del sector publico.

Muestra. Del Universo disponible (Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez, Hospital General Tacuba-ISSSTE y
Hospital General Dr. Rubén Leflers) se seleccionarén
mediante un muestreo accidental probahili{stico, 30
enfermeras especialistas y 30 enfermeras generales del
total de enfermeras que laboren en ellos.

Los criterios de seleccidén serén los sigulentes:
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1.7 :criterios de Inﬁlusién.
Licenciadés en enfermeria general,
-Licenciadas en enfermeria general con un
curso de especializacidn
Cualquier turno laboral y
Experiencia minima de tres afles y

mdxima de cinco en su Area.

-2,  Criterios de Exclusién.
: Enfermerfa auxiliar,
Enfermeria técnica y

Experiencia menor a tres afos y mayor a

cinco en su area.

3. Criterios de Eliminacién.

No existen.
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CAPITULO 6§

MATERIAL

Inventario de Ansiedad: Rasgo-Estado (IDARE)

La captacién de la informacidén serd mediante el
Inventario de Ansiedad: Rasgo-Estado, cuyas siglas son
IDARE.

Se eligié como instrumento de esta investigacidn al
IDARE debido a su gran confiabilidad y validez, y por
haber sido utilizado en varios estudios.

El IDARE estd constituido por dos escalas separadas
de autoevaluacién que se utilizan para medir dos
dimensiones distintas de 1la ansiedad: 1} 1la llamada
Ansiedad-Rasge Yy 2) la llamada Ansiedad-Estado. (Ambas
dimensiones ya fueron definidas en el Capitulo 2}.

La escala A-Rasgoe del inventario consiste en 20
afirmaciones en las que se pide a los sujetos, describir
cémo se sienten generalmente. La escala A-Estado también
consiste en 20 afirmaciones, pero 1las instrucciones
requieren que los sujetos indiquen cémo se silenten en un
momento dads. Ambas escalas e encuentran impresas en
una sola hoja, una de un lado y la otra, del otro. La

escala A-Estado es designada SXE y la escala A-Rasgo es
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designada SXR. (ANEXD 1 y ANEXO'2). :

El desarrollo de este inventario  fue iniciade por
Charles D. Spielberger Yy R; L.. - Gorsuch en el otoiio de
1364 en la Universidad  de Vanderbilt, creando un
instrumento de investigacién objetivo, de autoevaluacién
que pudiese ser utilizado para medir la A-Estado y la
A-Rasgo en adultos normales. En 1967 estas actividades
continuaron en la Universidad Estatal de Florida vy las
metas fueron ampliadas tanto para propdsites clinicos
como de investigacidn, para incluir su utilizacidn en
individuos emocionalmente perturbados.

Para elaborarlo se tomaron como base tres escalas de
ansiedad, el IPAT (Anxiety Scale - cattel y Scheier,
1963), el TMAS (Taylor Manifest Anxiety Scale, 1953) y el
WEICH (Anxiety Scale, 1956). Lo que resulté de todo el
proceso de eliminacidén Yy reemplaze de reactivos, se
denomind IDARE.

La confiabilidad test-retest de la escala A-Rasgo es
relativamente alta, perc los coeficientes de estabilidad
para la escala A-Estado tienden a ser bajos, como es de
esperarse en una medida que se disefd para ser
influenciada por factores situacionales. La validez se
obtuvo correlacionando el IDARE con las escalas en las
cuales se basé el inventario. ’

La traduccién al espaflol por el Dr. Rogelic
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Diaz-Guerrero en 1975 no alterdé ni modificé la validez y
thfiabilidad del test. El IDARE es un instrumento Gtil
y vers&til para la medicidn, tanto de la A-Estado como de
la A-Rasgo y su contenido, su validez de construccién y
concurrente se comparan favorablemente con otras pruebas
de ansiedad publicadas.

El IDARE fue diseflado para ser autcadministrable y
puede ser aplicado ya sea individualmente o en grupo.
Las instrucciones completas estdn impresas en el
protocolo de ambas escalas.(ANEXO 1 y ANEXO 2).Las
instrucciones para la escala A-Rasgo deberén ser siempre
las que estdn impresas en el protocolo respectivo; para
la escala A-Estado las instrucciones pueden ser

" modificadas a fin de evaluar su intensidad para cualquier
situacién o intervale de tiempo gque pudlese ser de
interés a un experimentador o a un clinico. Por otro
lado, el inventario no tiene lfimite de tiempo.

Se recomienda aplicar primero la escala A-Estado y
enseguida la escala A-Rasgo, <cuando ambas escalas se
aplican juntan. Puesto que la escala A-Estado fue
diseidada con el fin de que fuese sensitiva a las
condiciones bajo las cuales se aplica el inventario, las
calificaciones en esta escala pueden ser influenciadas
por la atmésfera emocional que se puede crear si ge

aplica primero la escala A-Rasgo.
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El examinado responde a cada uno de los reactives
del IDARE llepando el circulo del nimero aproptiade, que
se encuentra a la derecha de cada uno de los reactivos
del protocole {ANEXO 1 y ANEXO 2}.

La dispersidén de posibles puntuaciones para el
inventario varia desde una puntuacidén minima de 20, hasta
una puntuacién méxima de 880, en ambas escalas. Los
sujetos responden a cada uno de los reactivos valorandose
ellos mismos en una escala de cuatro puntos. Las cuatro
categorias para la escala SXE son: 1, No en lo absoluto,
2. Un poco, 3. Bastante y 4. Mucho. Las categorias para
la B5XR son: 3. casi nunca, 2. Algunas veces, 3.
Frecuentemente y 4. Casi siempre.

Para éali:icar cada escala, simplemente se coloca la
plantilla (ANEXO 3 y ANEXD 4) sobre el protocolo y se dan
los valores numéricos de la respuesta gque aparecen

impresos en la clave de cada reactivo,
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CAPITULO 7
ANALISIS DE RESULTADOS

La comparacidn entre enfermeras especialistas y
enfermeras generales se analizé por separado, una escala
a la vez.

En la primera escala SXE {ansiedad-estado) se
observa que la puntuacién promedio de las especialistas
es menor gque la de las generales, obteniéndose como
resultado final una t menor que el grado de libertad
aceptable para la muestra; este dato indica que no existe
diferencia significativa entre unas enfermeras y otras
{CUADRO NO.1).

En lo referente a la escala SXR (ansiedad-rasgo)
(CUADRO NO. 2}, igual que en la anterior, la puntuacién
media més bajra corresponde a las especialistas,
obteniéndose en la comparacién estadistica, una t mayor
que el grado de libertad, con la consecuente aceptacién
de la existencia de diferencia significativa entre las
nuestras.

Comparando los dos aspectos de la ansiedad mediante
las medias ({CUADRO NO, 3), el primer lugar en ambas
escalas es ocupado por las especialistas, 1lo cual indica

que su promedic es menor Yy su manejo de ansiedad, mejor.
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En el CUADRO NO. 4 se encuentra la distribucién del
total de enfermeras en cada una de las variables que se
tomaron en consideracidn para obtener mis informacién
sobre su comportamiento. Por ejemplo, conocer que de
nuestra muestra existen mds enfermeras especialistas
casadas que generales casadas; de las primeras, 1la
mayorfia tlene entre 31 vy 35 afios, concentradas en el
primer turne, Por otro ladoe, la mayoria de las
enfermeras generales son Jjdvenes, con edades entre los
21 y 25 afos, mitad casadas y mitad solteras, quienes
frecuentemente laboran en el turno vespertino.

Analizando este cuadro mas detalladamente, tenemos
que, en cuanto al estado civil, existen mids enfermeras
casadas (53.33%) que solteras (46.66%); de las casadas,
mds de la mitad (53.13%) son especialistas, contrario a
lo que sucede con las solteras, de gquienes mas de la
mitad son generales (53.57%). En el turnc matutino son
mds las enfermeras casadas (53.12%), mientras que en la
tarde &e pueden encontrar a mids solteras (50%) (CUADRO
NO. 5).

En relacién al obtejo de estudio, no existe
diferencia significativa entre un estado civil vy otre
{CUADRC NO. 6). Pero haciendo una comparacidn por medias
{CUADRO NO. 7) tenemos que en SXE, las que tienen mejor

puntaje son las solteras, contrario a lo que sucede en
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S5XR, donde el mejor corresponde a las casadas,

De acuerde a las puntuaciones obtenidas por las
combinaciones entre preparacién y estado civil (CUADRO
NO., 8 Y ¥}, sucede gque las enfermeras especialistas
solteras manejan mejor la ansiedad que las demis en la
escala SXE, mientras que en la escala SXR, la mejor es la
especialista casada. E1 ditimo lugar lo ocupa la general
casada, en ambas escalas, situacidn que no acontece cen
la enfermera especialista casada, c¢on quien en la escala
SXR, presenta diferencia significativa.

Pasando a otro aspecto, en el CUADRO NO. 10 se
observa que la mayoria de las enfermeras (40%} tienen
entre 31 y 35 afjes y la minoria (6.66%) entre 36 Yy 490
aflos.

En cuanto a su preparacién, las especialistas se
encuentran mayormente agrupadas entre los 31 ¥y 35 ahos
{28.3%) Y las generales entre los 21 y 253 aflos {13%}.
Donde hay menos generales es en el range de 36 a 40 afoe
Y. por lo que se refiere a las especialistas, es en el de
21 a 25 afhos, siendo cada uneo de elles el 1.6% del total.

La mayor parte de las enfermeras casadas (16.6%) y
también solteras (23.3%), tienen entre 31 ¥y 33 afios; esta
misma edad la tiemen la mayoria de las enfermeras que
trabajan en la madana (18.3%}, Yy en la tarde {18.3%}. La

edad mds frecuente en el turno nocturno estd entre 26 ¥
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30 aflos (5%).

enfermeras’en ‘cuanto a

La distribucién . de ilasa
preparaci6én, estado c1v11 »9 sﬁurpo, ;;ﬁﬁnera vﬁés
especifica de acuerdo a cada'ranéé‘aé édédf se pfésenta
en la serie de cuadros no; 11, o '

Entre 21 y 25 aifios la mayoria son enfermeras
generales (90%) y solteras (55.5%) que trabajan en la
tarde (83.3%) (CUADRO NO. 11-A}). Enfre 26 y 30 aifos
(CUADRO NO. 11-B) también son la mayoria, generales
{58.3%), pero en este caso, las casadas {57.15%). En el
siguiente rango (CUADRO NO. 11-c} 1la mayoria son
especialistas (70.83%) solteras (58.82%) y se encuentran
en el turno vespertino (50%). En el CUADRO NO. 11-D esta
el rango de 36 a 40 ahos, donde estdn mds especialistas
{75%) que generales y mds casadas que solteras (66.6%).
El Gltimo cuadro (CUADRO NO. 11-E} présenta una mayoria
de enfermeras generales (60%) casadas (66.6%).

Analizando los cinco cuadros anteriores, tenemos que
conforme aumenta la edad, hasta los 40 ajos, se eleva
también el porcentaje de enfermeras especialistas;
posterior a esa edad, el nimero de enfermeras
especialistas disminuye.‘ El estado civil de 1las
enfermeras generales no lleva relacion alguna con la
edad, pero aumentan las enfermeras casadas especialistas

conforme a la edad.
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Ademis de ser mayoria, las enfermeras entre 31 y 35
aftos estén mejor distribuidas a 1o 1largo de los tres
turnos, situacién que no se repite en los demés rangos de
edad.

En relacién al objeto de estudio, no se encontrd
diferencia significativa ni en SXE ni en SXR conforme a
las edades en la gran mayoria; siendo las enfermeras
entre 31 y 35 afios y las que tienen entre 41 y 45,
quienes muestran diferencia significativa en ambas
escalas {CUADRO NG. 12).

Comparando las puntuaciones medias (CUADRO NO. 13)
en ambas escalas acorde a la edad, se obtiene que la
enfermera con mejor puntuacién en SXE es aquella que
tiene entre 36 y 40 adlos y en SXR es la que fluctia entre
31 y 35 anos. En ambhas escalas, guienes tienen la més
alta puntuacidén, es decir, el peor manejo de ansiedad,
son las de mayor edad.

fasandc ahora al turnc laboral, la dnica diferencia
significativa encontrada fue al comparar el segundo con
el tercer turno en S$XR (CUADRO RO. 14}, pe los tres
turnos, el que tiene mejor control de la ansiedad en
ambas escalas es el turno nocturno {CUADRC NO. 15).

Las enfermeras especlalistas gque wmds prevalecen
abundan en la muestra son las quirirgicas, siendo 11,

contra selamente una instrumentista. Observando las
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puntuaciones medias de las especialistas en ambas escalas
(CUADRO NO. 16} se obtiene que la dque controla mejor la
ansiedad en SXE y SXR es la instrumentista, seguida de
la especialista en terapia intensiva; el dltimo sitio le
ccupa la enfermera obstetra en 1las dos escalas (CUADRO

No. 17).
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DISCUSION

Para la realizacidn de la investigacién y durante su
desarrollo, ée presentaron algunas situaciones que vale
' la pena mencionar.

. En primer lugar, el permiso por parte de las
inséituciones, para realizar el estudio, a pesar de que
en alguna de ellas se llevé mas de 30 dias, fue favorable
en los tres hospitales elegidos en primera instancia;
dichos hospitales fueron el Hospital General Manuel
Gea Gonzélez, Hospital General Dr. Rubén Lefiero Yy
Hospital General Tacuba-ISSSTE. En todos ellos, el
trato fue directamente con 1les directivoes del Area de
Investigacién Yy Ensefnanza, siendo en todo wmomento
cordial y amable. Los encargados proporcionaron las
facilidades necesarias para realizar el protocelo Yy
llevar al cabo el estudio.

En todos los casos mostraron amplia disponibilidad
en apoyar Yy ayudar para la elaboracién de 1la tesis,
quedando el compromiso de proporcionar al final del
trabajo, un ejemplar del mismo.

Como segundo punto, en el transcurso de la
investigacién se presentaron variables que pudieron haber
afectado la representatividad de la muestra y los

resultados finales, pero por el hecho de ser extrafias, no
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_pudieron sef‘cohtroladas.
Al ‘seleccionar 1la muestra en cada hospital, se
tomérsh en - cuenta todas aguellas enfermeras que, a la
" "fecha-'del estudioc, estuvieran en némina (cabe sedalar que
"la mayoria del personal cuenta con una preparacién a
nivel universitario, siendo 1a minoria con un nivel de
especializacidn. fn algune de los hospitales, apenas se
cubrié el nimero de enfermeras especializadas requeridas
para . la ‘muestra); peroc al tener el nombre de las
selecé;ohadas, AIQunas de ellas estaban de vacaciones, de
‘pefﬁiéé, ho' asistieron’ a trabajar o alguna situacién

Csimilar. oY

"énéonttarse ellas, hubo que realizar una

leceidn con las enfermeras presesntes. Por otro

, ;ehy;iquhos casos, debido a los horarios manejados
M”ﬁér},}qsry hospitales (por ejemplo, las enfermeras
X é;ﬁécialis:as laboran un dia si y dos no), 1la aplicacién
:éei.IbARE no pudo realizarse el mwmismo dia a toda la
—:ﬁuestra‘

Para fines de investigaciones posteriores, se
recomienda <contemplar dichas variables para tener mejor
control de ellas.

Ahora bien, la disponibilidad y accesibilidad de las
enfermeras siempre fue favorable, fuera cual fuera el

horario y su carga de trabajo en ese preciso momento,
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contgstaroﬁ el inventario de buena manera y dentro de los
‘Iimites marcados bor el manual.

La mayoria mostré gran interés en conocer el motivo
'del estudio y 1los resultados del mismo, alegando al
respecto, que cuando llegaron a encontrarse como parte
de una investigacidn, pocas veces Se les proporcionaron
los datos finales.

En  cuanto al manejo estadistico de los datos, no
hube problema alguno, desde el inicio se eligid la
distribucién muestral por diferencias, y los resultados
del tratamiento se muestran en un capitulo aparte.

Por dltime y a manera de resumen, puede decirse que
el trabajo se llevd al cabo en ambientes agradables y con
amplia disponibilidad de participantes e invelucrados, en

general.



CONCLUSIONES

La razdén de este  estudio fue conocer si existia

diferencia ‘en el manejo de ansiedad entre enfermeras
‘éspecialistas v enfermeras generales.

Debido a que los resultados arrojan datos acerca de
dos situaciones y dnicamente existe una hipdtesis por
confirmar, se analizan ambos aspectos c¢on la misma
hipdtesis. Dichas situaciones son:

1) E1 manejo de ansiedad ante situaciones de stress, y
2) El manejo de ansiedad como rasgo de personalidad.

En la primera se observa gque no existe diferencia
significativa entre especialistas y generales, lo cual
indica que ambas enfermeras responden de similar manera
ante una situacidén de presién o stress y logran aprender
de ella. Las enfermeras actdan de acuerdo a 5us
conocimientos profesionales, sin 4que interfiera la
ansiedad y bloquee la accién inmediata y precisa. Aunque
la respuesta ante situaciones amenazantes o peligrosas no
presenta diferencia significativa entre 1las enfermeras,
las especialistas tienen mejer control de la ansiedad
ante esas situacicnes.

En la segunda situaciédn s{ existe diferencia
significativa en favor de 1la enfermera especialista,

quien en 1la wvida cotidiana responde mejor ante la
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ansiedad y tiene mayor control sobre ésta, en comparacidn
con.la enfermera general; es decir, su nivel adaptative
es més elevado.

comparando ambas escalas y, acorde a 10 que menciocna
el Dr. Charles D. Spielberger en el manual del Inventario
de Ansiedad: Rasgo-Estade {31), las enfermeras generales,
al presentar upa puntuacién elevada en 1la escala de
Ansiedad-rasgo, tienden a reaccionar a un mayor numere de
situaciones come peligresas o amenazantes y, por lo
tanto, presentan elevada la otra ascala
{Aneledad-estado). Esta slituacién no se observa en las
enfermeras especialistas.

Para conocer 81 esta diferencia es debida a la
preparacidn de la enfermera, se analizan otras variables
como el estado civil, 1la edad y el turno laboral. Otros
aspectos, como la remuneracion econdmica o el trabajar en
mas de un empleo (aspecto mencionado por Martinez Benitez
¥ colbs. en 1985} (25), no son tomados en cuenta por ser
insignificante la diferencia {150 o 200 mil! pesos
mensuales) o minima la muestra (13.33%), respectivamente.

En el andlisis de dichas variables se encuentra, en
cada una, lo siguiente:

1} Estado Civil.~ diferencia significativa en la
ansiedad-~rasgo entre enfermeras especialistas casadas Y

generales casadas.
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2) Edad.- diferencia significativa en ambas escalas entre
enfermeras con edad de 31 a 35 afos y aquellas que tienen
entre 41 y 45 ahos.
3) Turno laboral.- diferencia significativa en la
ansiedad-rasgo entre el turno vespertino y el nocturno.
E1l mayor status social, preparacidén y reconocimiento
que proporciona la especializacidn, se encuentra presente
en cada una de las tres diferencias anteriormente
mencionadas. Lo gque diferencia a unas enfermeras de
otras, en €l casc no. 1, no es el estado civil sino la
preparacidén; por lo que a la edad se refiere, las mas
jévenes, en ese caso, tienen una preparacién mas
especializada en su mayoria, mientras que las otras son
minoria; esta misma situacidén estad presente en el tercer
caso, siendo las enfermeras especialistas mayoria en la
noche, contra una minoria en el turne vespertino, no fue
el turno ni la edad la causa de la diferencia.

Asi pues, no habiéndose encontrado diferencia por
estado civil, edad o turno laboral, la diferencia en SXR
{escala Ansiedad-Rasgo) entre las enfermeras
especlalistas y generales, probablemente se deba al nivel
académico y preparacién de 1la enfermera, lo <cual le
pToperciona mayoer seguridad V4 autoconfianza para
enfrentarse a los problemas diarios de la vida vy a las

situaciones de stress, asi comoc para darles soluciones
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adaptativas. Por otre lado, dicha preparacién le aporta
maﬁor status, ‘reconocimiento y valoracidén de su trabajo,
favoreciendo atn més su autoestima.

Por tales razones, se puede decir gue tener buen
manejo de ansiedad no inclina -a las enfermeras
generales- al estudio de una especialidad y su posterior
ejercicio profesional, sino que dicho rasgo se adquiere
como consecuencia de la preparacién; es decir, el buen
manejo de ansiedad es una consecuencia de 1la
especializacidn. Por lo tanto, no es requisito conocer
el manejo de 1la ansiedad que tienen 1las enfermeras
generales antes del curso, para aceétar o rechazar a las
candidatas.

Ahora bien, por tratarse de gente de escasos
recursos econémicos vy estratos socio-culturales bajos,
buscan aunque sea de manera inconsciente, seguridad y
reconocimiento, y la posesidn de conocimientos se las dé&.
Por tal motivo, probablemente deseen estudiar cursos para
"alimentar su ego"”, olvidando por momentos el objetivo
principal y fundamental de la profesién.

Como mencioné Salvage en 1990, nadie le ha dado a la
profesién el valor e importancia que realmente tilene
{29}. Quiza sea necesario crear conciencia de la
jmportancia de 1la especializacién en la practica, como

parte imprescindible del trabajo interdisciplinario que
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se requiere -y e necesita- dentro | de ‘ cualquier
institucidén en general y, en este caso, del seécof
salud, ¥y no comoe simple acumulacién de curriculum, como
lo ha detectado la Asociacidn Mexicana de Enfermeria
Yy como lo ha mencionado Martinez Benitez Yy colbs
desde 1985 (25).

Por lo anteriormente esbozado, se podria sugerir
para futuras investigaciones, la diferenciacién en
rasgos de personalidad en cuanto a las especialidades
(pediatria, psiquiatria, cardiologia, etc.}, porque
probablemente en ese rubro se encuentren datos
significativos que ayuden a elaborar un perfil de
personalidad mas veraz y amplio de 1la enfermera
especialista y, finalmente, quiza la mencidén de que para
el papel tan importante que juegan nuestras estudiadas
en cuante a la atencidn y recuperacidn de los pacientes
a su cargo, deberian ser sujetos de mayor interés y

estudio.

104



APENDICE A
CUADROS DE RESULTADOS
CUADRO NO. 1

COMPARACION DE SXE ENTRE ENFERMERAS ESPECIALISTAS Y
ENFERMERAS GENERALES

DATOS
Especialista General
ix
®
g x* 29,945
TRATAMIENTO
Especialistas Generales
o 429,945 - 967.21 a =y35,565 - 1,444.6921
30 30
o =V/998.1666 - 967.21 o =V1,185.5 - 1,444.6921"
¢ =V30.9566" o =Vi0.807%"
o = 5.,5639 o = 6.,3881
ox = 5.5639 ok = 6.3881
5.3852 5,3852
‘oK = 1.0332 gX = 1.1862

odif =V1.0332 + 1.1862 =V 1.0675 + 1.a071 =V 2.4746
odif = 1.5731

t =31.1 - 33.8333 = 2.7333 = ~1.7375
1.5731 1.5731

glz 30 + 30 = 2 = 58 — 2.00

t < gi
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CUADRO NO. 2

COMPARACION DE SXR ENTRE ENFERMERAS ESPECIALISTAS Y
ENFERMERAS GENERALES

DATOS
Especialista General
$x 912 1,026
x| a0.a | as.2
S| 28,408 | 36,558
TRATAMIENTO
Especialista General
a £VT§TE§E_T"3§?TT? o»£VEET§§3':_TTT€§T§F
30 30
o =V949.9333 - 924.16" o =¥1,218.4666 - 1,169.64
g =V25.7733 o =\48.8266"
g = 5.0767 g = 6.9876
o% = 5.0767 oX = £.9876
5.3852 5.3852
o% = 0.9427 oX = 1.2976

odif =V0.9437 + 1.2976 =\0.8887 + 1.6838 =7V2.5725"
cdif = 1.6039

t = 30.4 - 34.2 = 3.8 =. 2.3692
1.6039 1.6039 " N o

gl = 30 + 30 = 2 = 58 ~> 2,000

t > gl
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CUADRO NO. 3

SXE
SXR

POSICION ORDINAL POR PUNTUACION MEDIA EN LAS ESCALAS
SXE Y SXR DE ACUERDO A LA PREPARACION

Orden SXE SXR
1ro. Especialista Especialista
2do. General General

ansiedad estado
ansiedad rasgo

CUADRO NO. 4

NUMERO DE ENFERMERAS ESPECIALISTAS Y ENFERMERAS GENERALES
POR ESTADO CIVIL, EDAD Y TURNO

Estado civil

Edad

TUrno

26-30)131-35

36-40

v N

ESP

GEN

15

13

8 7

16 1

EsSP
GEN

Zszun

Wty

especialistas

generales
casadas
solteras
matutino
vespertino
nocturno
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CUADRO NO. 5

zZ<x

"'PORCENTAJE DE ENFERMERAS DE ACUERDO AL ESTADO CIVIL

EN CUANTO A SU PREPARACION Y TURNO LABORAL

Casadas Solteras
53.33% 46 .66%
Preparacién|Especialistall General [[Especialista|l General
% 53.13 16.87 46.43 53.57
Turnc M v N M v N
% 53.12 31.25) 15.63 39.28 50 10.72
matutino
vespertino
nocturnoc

CUADRO NO. 6

COMPARACION DE SXE Y SXR DE ACUERDO
AL ESTADO CIVIL

Estado civil Casadas |[Solteras
X -32.5875 J 32.2143
SXE =sdif o _—;-55;; ------
t | 0.2386
% 30.3125 31.7857
sxr  |[oaie]  z.e1s8
. so.s0s2
SXE = ansiedad estado
SXR = ansiedad rasgo
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_CUADRO-NO: 7

'POSICION ORDINAL POR PUNTUACION MEDIA EN LAS ESCALAS
: SXE Y SXR DE ACUERDO AL ESTADO CIVIL

orden SXE SXR
1ro, Solteras Casadas
2do. Casadas Solteras

ansiedad estado
ansiedad rasgo

SXE
SXR

]

CUADRO NO. 8

CCMPARACION DE SXE Y SXR ENTRE LAS COMBINACIONES DE
PREPARACION Y ESTADO CIVIL

SXE SXR
gl X odif t X odif t
CE 31.29 25.47
2.042 2.25591-1.3177 5.0502}-2.0453
cG 34.26 35.80
SE 30.84 30.69
2.059 3.4293{-0.7447 1.4558(-1.4019
56 33.40 . 132,73
CE 31.29 25.47
2.048 2.1205( 0.2112 5.0331{-1.0374
SE 30.84 30.69
cG 34.26 35.80
2.048 3.3936] 0.2554 2.4469) 1.2533
SG 33.40 32.73

CE = casada especialista
CG = casada general

SE = soltera especialista
S8G = soltera general

SXE = ansiedad estado

SXR = ansiedad rasgo
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CUADRO NO. 9

orden SXE SXR
iro. SE | CE
2d0. || cE | sE
3o, || 6 | se
ite. || oo | ca

Clave ‘igual al cuadrc no. 8

POSICION ORDINAL POR PUNTUACION MEDIA EN LAS ESCALAS

SXE Y SXR DE ACUERDO AL ESTADO CIVIL Y PREPARACION

CUADRO KO. 10
PORCENTAJE DE ENFERMERAS DE ACUERDO A LA EDAD EN CUANTO
A LA PREPARACION, ESTADO CIVIL Y TURNO
Preparacién % Edo. civil % [ Turno %
edad NT| % E G c s M v N
21-25 j10|16.6 1.6 15 5 } 11.6 3.3 11.6 1.6
26-30 |12} 20 6.6 13.3 13 1 6.6 11.6 I 3.3 5
————— J R | JEDUY [ SR D JUO ———
31-35 {24} 40 || 28.3 | 11.6 16.5L23.3 18.3 18'3L3'3
_____ J RPN | ORISR [RERNSONT | FEOURIPNPIIN NN NI
3e-40 || afj 6.6} s 1.6 s | 1.6 3.3 | --=- | 3.3
[EPEEPUOEY SFUR Y | PSPPSR FEPRPRLOUIS | PSPPI DU R I
41-45 Ji1olj16.6) 6.6 10 13 3.3 12,6 ] s -—-
NT = total de enfermeras
E = especialista
G = general
C = casada
$ = soltera
M = matutino
V = vespertino
N = nocturne
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CUADRO NO. 11

PORCENTAJE DE ENFERMERAS DE ACUERDO A LA EDAD EN CUANTO

A SU PREPARACION,

ESTADO CIVIL Y TURNO LABGORAL

P = preparacién
E.C. = estado civil
= turno
Espec = especialistas
Gener = generales
Cas = casadas
Sol = solteras
Mat. = matutino
Vesp = vespertino
Noct = noacturno
CUADRO NQ. 11-A
21 - 25 ados
N =10
P % fe.cll = T % P & JE.Ccff = T %
Mat.| --- Mat.}|33.3
c el AEEEL c s o
a -=- l|Vespl|] -~-- a --~ llVesp|66.6
E bt SEEEL G s cemnfle e
s Noctj -~-- e Noctjl -~--
p i 10 n (| 90 [
e Mat.]] 100 e Mat.|[16.6
c s e S TL r s —memflecne-
[} 100 Jjvesp| --- O |166.6 ||Vesp]|83.3
1 ELEL LT B 1 memelleceaa
Noctj --- Noct)l ---
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CUADRRO NO. 11-B
26 =~ 30 afos

N = 12
P % E.C kS T % P % E.C % T %
Hat. 50
c [ memeflm
a 80 a [I57.15(|vesp)y 50
E 8 G s el
8 e Noctfl ---
p l{41.66 n l158.3
e Mat.| --- e Mat. 100
c 5 mmeellacana r 3 el
[} 20 Vespi| --- o H42.85{|vespj] -~~~
1 g 1 m———ff -
Nacth 100 Noetj --«
CUADRO NG. 11-C
31 - 35 attos
N = 24
P % E.C % T % P £ E.C 3 T %
Mat.[157.14 Mat, }166.66
C el m——— c (RFUpRULS | g,
a {141.18{Vesp)i28.57 a [f42.85Vespll33.323
E s i SR G s -l -
s Hoctjpi14.28 e Noct) ---
p fl70.22 n {{29.16
a Mat.) 40 e Mat.}) 25
< 5 ———— e ——— r s e —
Q {Is8.82(|vesp|l 50 © {157 . 15}Vespl} 79
1 wemsflaancn 1 PO PRI
Noct{l 10 Hoct{l —--
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CUADRO NO. 11-D
36 ~ 40 ailos

N =4
P £ E.C % T % P % E.C % T %
C c
a [[66.6 a 100
E s G 5
s e
=] 75 n 25
e e
c s r s
o {{33.3 k] -
1 1
CUADRO NO. 11-E
41 - 45 afos
N = 10
P v Je.c %J D % ) s fEcff s [ 5,
Mat.|| 75 Mat.|| So
C e - [+ o e ————
a 100 {|jVespj 25 . a ||e6.6 [|lvespfl S50
E s e G s e —-—
5 Noctf --- e Noct)| ---
P 40 n 60
e Mat. - e Mat. 50
c s e e - r S e
o -== ||Vesp|| --- o
1 Rl SEE DL 1
Noct|l ---
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CUADRO NO.

12

. COMPARACION DE SXE ENTRE EDADES

SXE
Edad gl X odif t
21-25 33.1
----------- 2.086}-=~~===--] 2.9999 | 0.7556
26-30 30.8
21-25 33.1
----------- 2.042 --m-e~=a-i 1.6603 | 0.8884
31-35 31.6
21-25 33.1
----------- 2.179p--~=-~---] 2,8977 | 1,5875
36-40 28.5
21-25 33.1
----------- 2.101{=-=-=-=~-{ 3,0268 | 1.4206
41-45 37.4
26-30 30.8
----------- 2.030f--~~~----4 3,9421 [-0,2008
31-35 31.6
26=30 30.8
----------- 2.145~—===~-~<1 4.7423 | 0.4920
36-40 28.5
26~30 30.8
e m——— 2.086}=c=cm~=u=~] 3,6845 | 1.7823
41-45 37.4
31435 31.6
----------- 2.056l-=-=----= 2,5606 | 1,2204
36-40 28.5
31-35 31.6
mmmemeamama 2,042 ~==m=aau=d 2.2274 | 2.5927
41-45 37.4
36-40 28.5
----------- 2,179} ~~~—=--=-J 4,7898 | 1,8581
11-45 37.4
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CUADRO NO.

12 {continuacién}

COMPARACION DE SXR ENTRE EDADES

SXR

Edad gl X odif t

21-25

----------- 2.086 2.94137 0.3397
26-30

21-25%5

----- memmeaa2.042 1.8613 2.0147
31-35

21-25

e ————— 2.179 2.8654 | 1.0470
36-40

21-25 38.5

B d—————— 2.101f-=nrm=a ~-4 3.7880 1.1616
41-45 37.9

26-30 32.%

___________ 2.030}--=--—~==~] 8.2907 0.3317
31-35 29.7

26-30 32.5

___________ 2,135 e—mee—mud 4.6134 0.4335
36-40 30.5

26-30 32.5

___________ 2.086}-=u--=o--1 4.1772 | 1.20927
41-45 37.9

31-35 29.7

........... 2.056}p--------~] 2.2151 |-0,3386
36-40 30.%

31-35 29.7

___________ 2.042t--~-=----1 2 ,5307 |-3.2204
41-45 37.9

36-40 30.5

........... 2.179t---==--==1 6,0136 [-1.2305
41-45 37.9
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CUADRO NO. 13

POSICION ORDINAL POR PUNTUACION MEDIA EN LAS ESCALAS SXE Y SXR DE
ACUERDO A LA EDAD

Orden SXE SXR

iro. 36-40 31-35

2do. 26-3~ 36-40

3ro. 31=-35 26-30

4to. 21-25 _21-25

S5to. 41-45 41-45

CUADRO NO. 14
COMPARACION DE SXE Y S5XR ENTRE TURNOS LABORALES

SXE
Turno gl B od1f t
Matutino 33.1
----------- 2.010}--~~~----4 1.9094 | 0.1901
Vespertino 32.7
HMatutino 33.1
----------- 1.040}-~=--~~--{ 2.4958 | 1.3809
Nocturno 29.6
vespertino 32.7
----------- 2.042}---------] 2.8541 { 1.0803
Nocturno 29.6
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CUADRO NO. 14 {continuacion)

COMPARACION DE SXE Y SXR ENTRE TURNOS LABORALES

SXR
TUrNG gl % sdif t
Matutino 31.5
----------- 2,010 --=~--~~=d 1.7242 | 1.7641
Vespertino 34.5%
Matutino 31.5
----------- 2,040 m=--=ve-d 2.0188 | 1.4241
Nocturno 28,6
Vespertino 34.5
----------- 2,042 p=m===-=-=1 2.7093 | 2.19838
Nocturneo 28.6

CYADRO NO. 15

POSICION ORDINAL POR PUNTUACION MEDIA EN LAS ESCALAS SXE Y SXR DE
ACUERDO AL TURNO LABORAL

Orden SXE SXR

iro. Hocturno Nocturno
2d0. || vespertino | Hatutino
3ro. | Matutino | vespertino




CUADRO NRO. 16
RELACION DE SXE Y SXR ENTRE ESPECIALIDADES

Especialidad Clave NT [ISXE(%)}]|SXR(X)

cardiologia c 2 33 3

Instrumentista ] I 1 1 27 27

CUADRO NO. 17

POSICION ORDINAL POR PUNTUACION MEDIA EN LAS ESCALAS SXE Y SXR DE
ACUERDO A LA ESPECIALIDAD

Orden SXE SXR
1ro. I 1

200, | T | T
are. | @ ] ¢
ito. | ey e ] o
sto. | o | ¢
sto. || c——— | o

Ver clave en el cuadro no, 16
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APENDICE B
ANEXO 1

SXE

IDARE
L io de A
pos .
C. D. Spit v A Martines-Urrutis, F, Gonzdle:-Reigosw, L. Nataticlo y R. Dia:-Guerrero
Nombse: Fecha:
=
Instrucciones: Algnnas expresiones que la gente usa para describirse e
N . m
. aparecen abajo. Lea cada frase y llene ¢l ¢irculo del ndmero que x
indique cdmo se sivnte ohora mismio, © sea, en este momens s
to. No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho » @
tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mcjor g S . E x
describa sus sentimientos ahora. e 3 2 8
2 8 & &
I.Mesientocalmado . . . ... L e e e o o @ @
3o Mesientosepilro L L. L, L oL L L L e e e e e e ® & ® ©
3.ESIOY OISO . . . L L. e e e PO o 2 0 @
4. Bstoy comtraniado . . . ... 0 oo s i s e e ® ® o ©
5. Esloy a gusto . . | .l .......................... ® ® @ 6
6. Mesientaalterado . . . ... ... e e e o 0 o @
7. Estoy prcucupado'aclualmen!c por algin posible contratiempo . . . . o O o ©
8. Mesientodescansado . . . .. ... L. L. e o o o D
9. Me siento ansioso . . . . . o @ o @
10. Mesiento cdmodo . . .. ... ... . e o ® & ©
11. Me siento con confianzaen mimismo . . . ... ... ... ... .. o ®© 0o @
T2 Mesiento nervioso . L . o o o L oo e e e e e o ® @ O
13. Me siento agitado . o o o
14. Me sicnto “a punto de explotar™ . . . . . . v u s i b e e Qo ®© o @
15 Mesientoreposado . . . . . . .. .. Lo e e e o ® o @
16. Mesiento satisfecho . . .. ... .. .. ... e Ceee o o 0 @
17, EStQy preocupado o o o v v v v n v v e r s e e e e e e e o ®© ® @
18. Me siento muy ex;ihdo yatutdido .. ......... e e e o 0 o @
19. Me sientoalegre . . . . . ... ... e e e o ® ® @
20. Mesientobien . . . ... ... PN o o ® O
11%

11 mawue) woBt2v0 2o
-



APENDICE B

ANEXO 2
IDARE SXR
io da Au
Instrucci Algunas ¢ i que la gente usa para describirse » >
aparecen abajo. Lea cada frase y llene el circulo del nimero que a E o
indique como se siente generalmente. No hay conlestaciones 2 5 ° &
buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase. pero 2 2 3 4
trate de dar la resptesta que mejor describa ¢omo se siente z s E 2
generalmente. & 2 5 3
» 4 A &
24, Mesientobien . ... .. L Lo JORNR L6 B O]
22, Me canso gdpidamiente . . L ... L L L. L Lo oo e LO O © B
23, SientogamasdeMorar . . . . . ... ...l e o ® e a @
24, Quisiesa ser tan feliz como owos parecen serlo . . .., .. ... @ D m
25. Pierdo oportenidades por no poder decidirme ripidamente . . ., .. [LL IR B
26, Me siento descansado . ., . .. e e LB I
27. Soy ufia persona “ttanquila, serena y sosegada™ ., . L L e
28. Siento que las dificultades s¢ me amontonan al punto de no poder su- B
Perarlas . . L. L L e e e e e e e e e e e
29, Me preocupo demasiado por cosas sin importancia . . ... .. . -
30. Soy feliz
31. Tomolascosasmuyapecho . .. ... ... ... .. ....... L
32. Me falta confianza en mimismo . . . . ... R TSN g
33, Me siento seguro
34, Trato de sacarle el cugrpo a las crisis y dificultades
35. Me siento melancdlico . ... ... L. Ll
36. Mesiento satisfecho . . . . ... L. L. .
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RPENDICE B

121

ANEXO 3
IDARE
CLAVE DE CALIFICACION [ E
& a
Forma SXE = » 3 B
P - o» a
o o =
» @ B ©
Ascplrese que tiene cl lado cosrec- 4 3 21
to de &sta clave sobre la hoja de la
Después simplemente sume 4 3 2 1
l1as calificaciones de pesos que se
muestran sobre la clave para cada 12 32 4
::lcgorh de respuestas. Una slmpl:
de 12 3 4
manual hardn la labor m{ls sencilla,
peto puede hacerse mentalmente. Re- 4 3 21
fiérase a! manual para datos norma-
tivas apropiados 12 3 4
12 3 4
4 3 21
1 2 3 4
4 3 2 1
43 2 1
1.2 3 4
12 3 4
12 3 4
4 3 21
4 3 21
12 3 4
12 3 4
4 3 21
4 3 21
© 1) Mowast Madites, S8, 1915
@ P ol pmieont gt
e e— LT R TITL I LANSET
-]
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APENDICE B
ANEXO 4

IDARE

CLAVE DE CALIFICACION

Forma SXR

122

g -
858
4 3 2
1.2 3
1.2 3
12 3
1 2 3
4 3 2
4 3 2
1 2 3
12 3
4 3 2
1 2 3
1.2 3
4 3 2
1 2 3
123
4 3 2
1.2 3
1t 2 3
4 3
123

L1 Copprght, 1969 3y

Comalting Piychoicgittt Prew, Ine.

Pade Alia, Ceblomu, USA.
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