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INTRODUCCION

Hste libro ofrece un andlisis psicosccioldgico de una de las piezas funda-
mentales de a asistencia sanitaria: el hospital. El centro de su atencién son los
procesos que tienen lugar durante Ia hospitalizacién y los efectos psicosocia-
les que produce sobre el ajuste del paciente, sobre su calidad de vida v la cali-
dad de su coidado.

Lo escrito es el resultado de una revisién de multitud de trabajos sobre los
diferentes aspectos de la hospitalizacién, considerados desde el punto de vista
psicoldgico. La tesis fundamental que vertebra lo escrito es la idea de que la
hospitalizacion constituye un acontecimiento vital estresante,

Para articular esa idea hemos comenzado analizando el marco hospitalario
como una organizacion de servicios. Ciertamente el hospital general que
conocemos estd sufriendo importantes cambios. Algunos de los servicios que
han sido propios de los hospitales estdn siendo asumidos por otro tipo de cen-
tros quirrgicos independientes o centros de cuidados ambulatorios, de corta
estancia (incluso de un s6lo dia). Cada dia se extiende més Ia atencién domi-
ciliaria para problemas como Ia nutricién patenteral o 1a didlisis, que hasta
ahora debian ser tratados en los hospitales. Pero, al misme tiempo, los hospi-
tales expanden sus actividades a dreas antes no consideradas, o al menos no
atendidas centralmente, como los servicios de rehabilitacién y Ia hospitaliza-
cion domiciliaria.

Por otro lado, econémicamente los hospitales se han convertido en gran-
des empresas de servicios v forman parte de una de las industrias mas impor-
tantes: la de los servicios sanitarios, en muchos sentidos. La tensién entre la
empresa piiblica y la privada se ve ejemplificada aqui en muchos sentidos v
probablemente avmentard en e} futuro, impulsando una necesaria revolucion
en la gestion hospitalaria, y cambios en la estructura organizativa y en los
modos de comportamiento de los diferentes profesionales que trabajan en los
hospitales,

La primera parte de este libro pretende reflejar la organizacién del hospi-
tal tal como es actualmente, como una empresa de prestacién de servicios
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sanitarios. Muy probablemente los cambios que en futuro le aguardan son deci-
sivos para los efectos psicosociales sobre los pacientes; pero eso es el futuro
y resulta diffcil predecirlo, atin a corta distancia, hasta que se aclaren las
lineas de cambio.

La segunda parte se dedica, por un lado, al andlisis de los conceplos del estrés
y del capeepto de afrontamiento del estrés; por el otro, se analiza la enferme-
dad come un acontecimlento vital estresante que preludia la hospitalizacion. Las
nociones de estrés y afroniamiento se han incorporado al lenguaje y al pensa-
miento de los profesionales sanitarios. Naturalmente su uso generalizado ha pues-
to de relieve la importancia de determinadas cuestiones. Su evaluacion, sus efec-
tos sobre la salud y el bienestar de las personas, su limitacién. su uso como
instrumentos de intesvencion, por ejemplo, son problemas planicados y discu-
tidos una y otra vez. Uno de los principales objetives de esta parte es explicar
estos conceptos, seflalar sus principales caracterfsticus y Hamar Ja atencién sobre
sus interrelaciones dindmicas. Tratamos el denominado paradiging transaccio-
nal del esirés, que se ha utilizado muy frecuentemente en la investigacion
sobre los acontecimientos vitales eslresantes. En ese contexto, el estrés es un
proceso que Liene lugar en una "tansaccion” entre los recursos de afvontamiento
y la potencialidad estresora de la enfermedad y de la hospitalizacion. Creemos
haber puesto de manifiesto que tanto Ia como la otra, supenen, efectivamente,
un acontecimiento vital estresante {de mayor o menos cuantia dependiendo de
diversos factores). A esa demostracion se dedican las dos dlumas partes,

En la tercera parte se analizan los efectos psicosociales que produce la
hospitalizacién. Bl proceso de "socializacion” del pacienle en la organizacidn
hospitalaria es muy semejante a la socializacién que se produce en otras sub-
culturas organizacionales. Esta socializacién tiene mucho que ver con el pro-
ceso de "conformar” a la persona, es decir de acomodarla, de ajustarla, al hos-
pital. Es, insistimos, un proceso semejante al de la transformacidn del hombre
en persona, en animal social. Esa socializacidn tiene como consecuencia la ten-
sién entre los valores asociados a la individualidad y los asociades al confor-
mismo. En el caso de la hospitalizacién, la persona se encuentra viviendo la
tensién entre los valores asociados a su individualidad, los asociados a su per-
tenencia a la sociedad civil, v los asociados a la culiura hospilaiaria,

Se trata, pues, de un proceso que es necesario para que el hospital funcio-
ne adecuadamente, pero que en muchos casos se produce "desajustando” psi-
colégicamente al paciente. La accién psicosocial del hospital sobre el pacien-
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te es, pues, una accidn "mecdnica" del funcionamiento de la institucion. Pero
puede tener efectos secundarios negativos.

La cuarta parte del libro se dedica al andlisis de esos efectos secundarios
negativos, importantes. En ella presentamos al hospital como una institucidn
potencialmente estresante, y a la hospitalizacidn como un acontecimiento vital
estresante. Analizamos cudles son las caracterfsticas de wno v la otra que les
dan esa potencialidad, y analizamos cudles son las respuestas de las personas
cuando se transforman en pacientes hospitalizados,

La quinta parte presenta un medelo explicativo y dedicamos una breve parte
final a las conclusiones. Somos conscientes de haber dejado planteado ¢l pro-
blema sin indicar las soluciones. Su andlisis ¥ propuesta debe ser objeto de
una reflexién mds larga; sobre todo depende de intervenciones experimentales
(lo que en otros contextos serjan "ensayos clinicos”), que hoy por hoy no se
han realizado, gue sepamos, en ningiin hospital. Hay intentos nacientes de cam-
biar la forma de tratar a las personas hospitalizadas gue nada tienen que ver
con la pretendida operacién de "humanizacion de la asistencia" planteada y rea-
lizada, las mas de las veces, desde una perspectiva burocritica y ordenancista,
que se puede incluir en la tradicién de "cambiar la realidad por decreto”.

Para prevenir los efectos secundarios negativos de la hospitalizacidn,
mejorar la calidad de vida del paciente v la calidad de los cuidados que se le
ofrecen, debemos disefiar y realizar los suficientes estudios empiricos que per-
mitan confirmar, o no, muchas de las intuiciones que hemos puesto de mani-
fiesto en las pdginas que siguen.

Agradecemos la ayuda que hemos recibido para escribir este libro por
parte de muchas personas ¢ instituciones;

Al Comité Conjunto Hispano-Norteamericano, v a la Conselleria de Edu-
cacid 1 Clencia, de la Generalitat Valenciana, que permitieron al primer autor
disponer del tiempe necesario, en diferentes momentos, para leer, analizar, v
reflexionar sobre, gran parte del material utilizado, en el marco del Departa-
mento de Psicologia de la Universidad de California, en Los Angeies.

Al Director en esos momentos del mencionado Departamento, Prof. Ber-
tram Raven, por su inapreciable ayuda personal y profesional, por su amistad,
¥ POr SuUs comentarios criticos.
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Agradecemos, igualmente, la lectura del manuscrito y sus valiosas criticas
a los profesores Vicente Masid Pérez, Jestis Aranaz y José Joagquin Mira.

La colaboracién de Maricéeili Mora, en la revision final del texto y de la
bibliografia, permitié que pudidramos acabarlo en un plazo razounable. La dis-
cusién con nuestros estudiantes de doctorado de algunas de las partes hizo posi-
ble clarificar muchos aspectos y mejorar las ideas expuestas.

Finalmente, este libro no hubiera sido posible sin fa paciente colaboracidn
de nuestras familias, que han renunciado, sin queja, a muchas horas de convi-
vencia.
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A SOCIEDAD Y SALUD

Ninguna organizacidn, compleja por esotérica y sofisticada que sea la tec-
nologia que utilice, puede ser entendida eficazmente si la consideramos en el
vacio, al margen del sistema social en que necesariamente se inserta, que posi-
bilita su existencia v st mantenimiento.

Dentro del sistema social, y por mor de la intima relacién existente, las
funciones que desempefia cada organizacién se cumplen de acuerdo con lo
que pudiéramos llamar el "paradigma vigente", que afecta igualmente a los pro-
cesos tedricos {cientfficos v técnicos) que constituyen la plataforma de fa
practica organizacional, es decir, de los modos reales segin los cuales se
intentan conseguir las metas de la organizacién. Estas metas son, naturalmen-
te, funcidén del sistema social, aunque en el caso de la profesién médica en nues-
tros dias parece existir una notable independencia y plasticidad a la hora de
establecer los fines de la organizacidn.

Aunque han existido otros paradigmas de cuidade de salud, el que rige ahora
en la sociedad post-industrial occidental es el llamadoe "biomédico”. Dentro de
la estructura de ese paradigma, la practica médica tiende a ser considerada como
una tecnologia aplicada (Mishler et. al., 1981). El cuidado vy el tratamiento médi-
cos se estructuran en i€rminos de criterios téenicos {validez del diagnéstico,
precision del tratamiento, alivio de los sintomas y terminacién del proceso de
enfermedad). Esta perspectiva tecnolégica domina la medicina contempori-
nea. Ademds se autoperpetia en cuanto estd incorporada en los currfcula
médicos estédndar y los estudiantes son intreducides en tal orientacidén desde el
comienzo de sus estudios, En el nivel preclinico queda claro para el estudian-
te de medicina que tratar a los pacientes serd una aplicacién del conocimiento
v de las destrezas cientifico-técnicas (lo cual es verdad, aungue no sea toda la
verdad). En la etapa de entrenamiento clinico la tendencia se ve incrementada,
puesto que bisicamente tal entrenamiento se realiza en grandes hospitales, en
los que el uso de tecnologia médica en gran escala acentda esa tendencia (Rei-
ser, 1978). Aungque basicamente el uso de criterios cientificos v de la tecnolo-
gia que se deriva de ellos es correcto y necesario, sin embargo, la creciente
dependencia de la tecnologia ha producido su sutil pero significativo desliza-
miento hacia una evaluacién basada en Ia competencia desplegada en la reali-
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zaciGn. Bs decir, el foco de atencidn se ha desplazado del fin a los medios:
"La operacién fue un éxito, pero el paciente murid”.

Por otro lado este énfasis tecnoldgico (que es el mismo vigente para muchas
otras actividades organizacionales dentro del sistema social) subraya sélo
wnos aspectos fisicos, bioldgicos o fisioldgicos, por decirlo de alguna manera.
Se descuidan, en cambio, los aspectos psicosociales que inevitablemente con-
curren “en tal problema. La definicidn de la salud que hizo la Organizacion
Mundial de ta Salud pretendia asumir esos aspectos al proclamar que la salud
implicaba ef estade de bienestar fisico, psicolégico y social. Sin embargo, el
papel de los psicélogos y de los clentificos sociales, en general, dentro de las
organizaciones sanitarias 0o se ha incrementado gran cosa. La verdad es que
mientras no se demuestre lo contiusio, se trataba de una declaracion reidrica,
gue de alguna manera refiejaba ese "imperialismo medicalizador” a que nos
hemos referido antes. Sin embargo la situacién estd cambiando en los tltimos
afios y la intervencidn de cientfficos de Ia conducta y clentificos sociales en
las organizaciones de cuidado de salud es cada vez mayor. Un ejemplo intere-
sante lo constituyen las leyes de compensacién para trabajudores del estado de
California, conforme a las cuales la palabra "médico” incluye doctores y ciru-
janos, psicologos, optometristas, dentistas, pediatras, ostedpatas y guirdpractas
con licencia en el estado de California.

Ademads, esta perspectiva paradigmitica que da primacia a los aspectos
biotécnicos de la medicina, se refleja también en el campo mds amplio de las
discusiones de polltica sanitaria. Por ejemplo, las diferencias en los niveles de
sajud entre la poblacide s¢ ven como una funcién de las diferencias en la
organizacion de la teenologla cientifica de 1o medicina. El concepto gue se tiene
de desarrollo sefiala los indicadores que los describen. Aguf los indicadores han
sido, casi siempre, ndmero de médicos por habitantes, habitantes por cama hos-
pitalaria, camas por cada 100 médicos, y fondos destinados a servicios de médi-
cos por habitante (Collado, 1976). Como consecuencia las desigualdades en la
distribucién geogrdfica de los médicos, o el gusto en equipo sofisticado para
el diagndstico y tratamiento, son problemas bisicos que ocupan la atencién de
los legisladores, politicos y adminiswadores preocupados por el problema
sanitario. A menudo parece que la meta general de la politica sanitaria sea
asegurar la distribucién equitutiva de los recursos téenicos de la medicina moder-
na a todos los sectores de la poblacitn. Sin embargo, las cuestiones de educa-
¢idn sanitaria, de inedicina preventiva, de salud ambiental y de proinecion de
satud en general, reciben considerablemente menos atencion.
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Ademas como sefiala J. De Miguel (1985), mds recursos no significan un
acceso ejor a esos recursos sanitarios: y el acceso no supone una utilizacion
racional de los recursos. Aunque esto se consiguiera no se producirfa avtomd-
ticamente un nivel igual de salud en la poblacidn, entre otras razones porque
ello requeriria una utilizacion desigual.

El énfasis en la medicina como una tecnologia aplicada se asocia con el
supuesto de que todo incremento de fos niveles de salud en los dltimos cien
aftos ha dependido del crecimiento de la medicina cientifica. Pero los andlisis
histdricos recientes prueban que las mejoras generales en las condiciones socia-
les y ambientales proporcionan una explicacién mds adecvada de estos cam-
bios que la aparicion de la medicina cientifica. Lo cual no quiere decir sino lo
que escuctamente dice: que el incremento en el nivel de salud se ha produci-
do bdsicamente por la mejora general de las condiciones sociales y ambienta-
les, sin que ello quiera decir que el progreso del conocimiento v de la téenica
en las ciencias médicas no contribuya en alto grado. Ahora bien, las formas en
las que se proporciona el cuidade médico, tanto como sus resultados, no
puede entenderse sin mas como la aplicacidn del conocimiento, de técnicas y
procedimientos cientificos; son actos sociales muy complejos que implican una
division del trabajo pormenorizada entre muchos especialistas, que requieren
la coordinacion e integracion de informacion de muchas fuentes, que reflejan
la estratificacién de las instituciones de salud, y que dependen de los estinda-
res normativos que regulan las relaciones entre los médicos y los pacientes.
"El ejercicio de la medicina se sitda siempre en un contexto organizado y se
puede pensar que éste tenderd hacta formas mis y mds estructuradas. Desde
esta perspectiva, el estudio de los lazos y formas de organizacién del grupo
profesional se convierte en un tema central’ (Herlich, 1970, 160). Otra cues-
tién, igualmente central serd: ;cémo resulta afectada la prictica clinica por los
rasgos particulares de la organizacién social?

Entre otras cosas, las normas ideales que pretenden guiar la representacidn
del rol, tales como universalismo, neutralidad efectiva, etc., (Parsons, 1951}
no se ven realizadas en la prictica. Dicho de otra forma, las realidades de la
préctica clinica médica no van a la par con 1z formulacidn ideal (Vanoss y Marin
et al., 1983). El sistema de servicios de cuidado sanitarios se caracteriza por
desigualdades muy pronunciadas; los servicios se proporcionan de forma dife-
rente a los diferentes grupos socioecondmicos dentro de ia sociedad, de tal
mode que el sistema se describe a menado como un sistema de cuidado de la
salud dual: uno para ricos ¥ otro para pobres. Es claro que la norma ideal de
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los criterios universalistas en la seleccién de pacientes no se aplica en la pric-
tica. En el caso de Espafia, por ejemplo, los desequilibrios en el acceso y uti-
lizacién de los servicios sanitarios se producia no sélo a nivel de clases socia-
les, sino también de diferencias reglonales y de estratos rurales y urbanos (De
Miguel, 1985), quizas porque por debajo de los tres tipos de diferencias sub-
vace, la diferencia en "riqueza". En todo case, como apuntaba Jesds De
Miguel (1985): "Esta pauta de desigualdad sanitaria es inversamente propor-
cional a la necesidad de esla asistencia por parte de Ta poblacidn, y a menudo
proporcional al nivel econdmico de la poblacin. La burguesia se beneficiaba
ro s0lo de la mejor medicina privada sino, a menudo, de la mejor medicina
piblica”. Esta pauta parece comin en una gran mayoria de paises.

A pesar de que en algunos casos adopten una perspectiva critica ante tal situa-
cion, la mayoria de fos investigadores tienden a aceptar como supuesto el
modelo biomédico. Por ejemplo, los estudios sobre hospitales pueden subrayar
cémo las formas burocrdticas y jerdrquicas de organizacién interfieren con el
“buen cuidado y tratamiento médicos”, pero asumen implicitamente que el "buen
cuidado médico” es el que reflgja el modelo biomédico de la salud y de 1a
enfermedad. Esos estudios no cuestionan las definiciones médicas del tratamiento
adecuado. No ponen en cuestidn ni el moedelo biomdédico de enfermedad que sub-
yace, ni las normas ideales para represeatacion del rol médico. Adn asi, tales
estudios sobre la organizacién social de la practica médica demuestran la ina-
decuacitn de una concepeién de la medicina come mera aplicacién de procedi-
mientos biotéenices. Las diferentes formas de actuacidn de Jos médicos depen-
den tanto de los rasgos de las instituciones sanitarias en cuanto sisteinas sociales,
como de sus niveles de conocimienios y destrezas biotéenicas. El conocimiento
completo de los efectos de prictica clinica en la satud de los paciente requiere
el conocimiento de las formas particulares en las que se organiza socialiente.

B. LOS PIVERSOS CONTEXTOS DEL CUIDADO DE SALUD

En el andlisis de 1a practica médica podernos distinguir tres contextos: macro-
cotHexto, mesocontexto y microcontexto {(Mishler et al., 1981).

El sistema de cuidado de salud no es auténomo: refleja la estructura de la
sociedad. Bl cwidado de la salud, como el acceso a otros 1anlos recursos, se
distribuye a lo largo de las lineas principales de la estratificacion social. Como
se ha dicho antes, las tasas de utilizacién de servicios sanitarios son una fun-
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cion compleja de muchas variables diferentes, que incluven la incidencia de la
enfermedad, 1a disponibilidad de los servicios v las actitudes hacia el uso de
tales servicios. Asf, por ejemplo, los resultados de la investigacidn epidemio-
légica sugieren que las tasas de enfermedad pueden ser generalmente mas ele-
vadas para clases socioecondmicas mAs bajas; sin embargo, los servicios sani-
tarios parecen ser menos accesibles para ellos que para las clases socicecondmicas
mas elevadas. Ademds, las clases sociales pueden variar en su disposicidén para
buscar cuidados médicos. Ya hemos mencionado que este fendmeno ha sido
documentade en Espaiia. También ha sido claramente establecido en Estados
Unidos, en donde los datos apoyan la conclusion de que el uso de los servicios
de salud, basade en la decisién de los consumidores, estd directamente rela-
cionado con el estatus socioecondmico: cuanto mds bajo es el estatus social de
la persona, menos probable es que utilice los servicios de salud (Dutton, 1986).

Estudios clasicos han proporcionado abundantes materiales sobre los traia-
mientos diferenciales en enfermedad mental segin la clase social; los pacien-
tes de clase social baja tendfan 2 recibir cuidados mds puramente custodiales
que psicoierapetiticos (Faris, 1939; Hollingshead y Redlich, 1958; Srole et al.,
1962). El hecho mismo de que un individuo con sintomas se encuentre entre
la subpoblacidn paciente o no paciente es una funcidén de variahles tales como
clase social o educacion. Ademds el papel de Ia familia en el proceso de remi-
sion al médico y de tratamiento puede influenciar i hecho de que la persona
eatre 0 no en el marco médico. Por dltimo, el diagndstico y el tratamiento que
se reciben pueden variar como una funcién de los estilos étnicos a la hora de
presentar las quejas y de informar de los sintomas. Incluso lo que el paciente
espera del médico en el proceso de consulta dene que ver con el nivel educa-
tivo, la edad, la clase o la etnicidad (Castro y Rodriguez, 1988).

En segundo lugar, los efectes del sistema de cuidado de la salud sobee la
prictica clinica a menudo son indirectos y mediatizados por otro nivel de
organizacién al que cabe denominar "mesocontextos®. Son las instituciones de
cuidado de salud tales como hospitales, clinicas y otros marcos semefantes, den-
tro de los cuales se produce el trabajo de diagnsstico, cuidado v tratamiento.

Los estmdios de hospitales como organizaciones sociales representan un drea
de investigacién importante en la sociologia, como demuestra el hecho de que
todos los manuales de sociologia médica contengan un capftulo destinado a hos-
pitales. Las referencias al respecto son muy numerosas sobre todo en la déea-
da de los 60.
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Naturaimente, el hospital estd intimamente relacionado con muchas orga-
nizaciones del sistema social, que constituyen otros "mesocontextos”. Asf, el
hospital recibe unos apoyos econdmicos que pueden provenir del gobierno (esta-
tal, autondmico o local), de instituciones de caridad, de empresas, o de indivi-
duos particulares que invierten en €l su dinero como negocio. Por otro lado,
todo tipo de feyes v reglamentaciones promulgados por los Organos corres-
poudientes de la comunidad, influyen en las pricticas hospitalarias.

Algunas instituciones educativas, especialmente las facultades de medici-
na, tienen una importanie influencia directa en los hospitales. El prestigio de
un hospital a menude se relaciona directamente con el grado de afiliacién que
tiene con una facultad de medicina, con el prestigio de ésta. Eso afecta a su
vez a la calidad del personal del hospital. Por dltimo, los hospitales se influ-
yen unos a otros de muchas y variadas maneras.

Sin duda los rasgos organizacionales de los hospitales tienen un impacto
significativo en la practica médica, en el cuidade dei paciente, en la respuesta
a la enfermedad de éste, gue a veces no es dircctamente evidente para los que
trabajan en eilos. Como esa es fa tesis mantenida en este trabajo y su temdti-
ca central, queda para después la caracterizacién y el andlisis de la estructura
y funcién de los hospitales. Ahora acabaremos con esta breve exposicidn de
los contextos sociales del cuidado de la salud. Queda tan sélo un tercer tipo:
los microcontextos,

El dmmbito mas reducido en el que se produce una accion de cuidado de salud
sistemdtica es el definido por la interaccion entre el profesional de la salud y
el paciente. Aqui, también, el ndmero de estudios realizados sobre el tema es
muy numeroso y, dado que esa interrelacion se produce no s6lo fuera del hos-
pital, sino también dentro de €1, también constituye una pieza de interés en el
andlisis del mpacto psicosocioldgico de la hospitalizacion, razdén por la cual
dedicaremos mds adelante un capitulo a elia. Tan sélo queremos apuntar ahora
que el cardcter de la interaccién estd determinado por el conjunio del sistema
social en el que se incluye, y del mesocontexto en el que tiene lugar, y que,
por tanto, tiene una funcién transmisora y moduladora de la influencia det
hospital sobre el paciente. Por otro lado, el andlisis de lay relaciones de poder
en el senc del hospital puede ofrecer una vision clara de Ja mencionada fun-
ciGn transmisora y moduladora que la refacién profesional de la salud-enfer-
mo tiene respecto a los efectos de la hospitalizacidn de este ditimo.
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El estudio de los tres diferentes contextos se ha realizado con una relativa
independencia. En la investigacién sobre los rasgos institucionales {como el
tamafio o estratificacién de las salas hospitalarias) se han descuidado los ras-
gos macre v micre-contexfuales. Por ejemplo, an problema que sigue sin exa-
minar es si los estfimulos de interaccidén médico-paciente tienden a ser consis-
tentes con los diferentes grados de estratificacidn en los servicios hospitalatios,

Sin embargo, entre los diferentes contextos puede haber relaciones signifi-
cativas. En realidad se trata de un coniunto de contextos donde los mas peque-
fios se ajustan dentro de los grandes y los grandes sirven como "supracontex-
tos" para los mis pequefios. Cuando se ponen al lado estudios de macro y
meso-contextos, unt tema general parece claro: el sistema de cuidado de la salud
es altamente esiratificade y autoritario en su modo de funcionar. Ademds, los
contextos mds amplios son de especial importancia ¥ significacién para enten-
der los hallazgos de los estudios microcontextuales acerca de la interaccién
médico-paciente. Como ya mencionamos, el examen médico y la entrevista cli-
nica son parte de un contexto insiitucional que, a su vez, es un componente
del sistema total de cuidado de salud. Estos marcos de trabajo, y sus normas
constituyentes, sus valores, sus rasgos estructurales, son tan significativos
para la actuacitn clinica de los profesionales de la salud como sus niveles de
entrenamiento, conocimiento y pericia téenicos.

~ El sistema funciona de forma integrada. El sistema actual, ademas, depen-
de del modele biomédico. Al subrayar la importancia de la experiencia técni-
ca y del conocimiento biomédico para mejorar los niveles de salud, fos politi-
cos, los educadores médicos y los administradores sanitarios apoyan la persistencia
de 12 dominacion de la profesidn médica. En este sentido, y como ya quedd
dicho al comienzo de este capitule, los cambios que se proponen en el siste-
ma de cuidado de la salud estdn guiados primordialmente por preocupaciones
instrumentales, como por ejemplo, asegurar una distribucién més efectiva de
recursos médicos tecnoldgicos, Sin guerer restar mérito al papel que en la recu-
peracidn de la salud, incluso en su mantenimiento, juegan tales recursos o 1a
" disponibilidad de profesionales de Ta medicina, una perspectiva diferente podria
centrarse en la organizacion social de los sistemas de tratamienfo, prestandoe,
por ejemplo, una mayor atencitn a la educacidn sanitaria, de tal medo que los
pacientes fueran mas capaces de participar en las decisiones de tratamiento y
en el contrel def mismo. Los médicos pasarfan de ser expertos técnicos,con la
autoridad final sobre las decisiones médicas, a ser considerados, primordial-
mente,como consultores sanitarios y educadores de salud, por tanto, un papel
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de primer orden en equipos interdisciplinares cuya mision fundamentalmente
seifa no sélo reparar, ni, sino, sobre tado, promover la salud.

Evidentemente este cambio de mentalidad implica cambiar la manera en gue
pensamos acerca de la salud y de ks enfermedad, apartarse del modelo biomé-
dico que expresa v refuerza el sistema vigente, sobre todo por fo que respecta
a la doctrina de la etiologia especifica de la enfermedad. Sin duda, esa doctri-
na ha permitido la consecucidn de éxitos notables en Ia Jucha contra la enfer-
medad; Io que ccurre es que, hay muchos otros factores ademds de los exclu-
sivamente fisiobiogquinicos que tienen que ver con el enfermar, con el modo
de enfermar, y que tienen consecuencias significativas para el cuidado del
paciente.

Uno de los ejemplos mas evidentes de cdmo las variables organizacionales
ejercen su influjo lo constituyen, sin duda, las instituciones hospitalarias,

C. ELL MARCO HOSPITALARIO

La tltima relacién gue, como ya hemos expuesto, existe entre el hospital
y el sistema sanitagio tolal, primero, v el sistema social, después (lo que quie-
re decir, tambi€n, al mismo tiempo), se ve explicada con mayor claridad cuan-
do {levamos a cabo un andlisis histérico. Por eso, la mayoria de los trabajos
que estudian el hospital desde una perspectiva sociolégica suelen contener una
amplia referencia histdrica, Evitaremos, sin embargo, el andlisis histérico, pri-
mero porgue nuestra perspectiva es mds psicolégica que socioldgica, y segun-
do porque poco podriamos decir al respecto que ya no haya sido dicho en
inpumerables ocasiones. Asumiremos, sin mis, que el sistema hospitalario que
tenemos mantiene importantes elementos de sistemas normativos que, en
alguna ocasidn, a wavés de 1a historia pueden haber sido preeminentes en la
estructura y funcionamiento de los hospitales. Asi, los hospitales, en general,
guardan todavia recuerdos de su primera naturaleza sagrada. Todavia mantie-
nen, tambidn, clertos rasgos derivados de haber sido, dentro de Ta radicion cris-
tiana medieval, instituciones de caridad (gue en la actualidad se traduce en las
funciones de cusiodia). Ademads, los hospitales han Hepado a ser centros para
ia promocion de las novas cientificas de verdad v validez empirica, autocri-
tica, comunicacion de ideas e informacion, y, quizds, un cierto escepticisimo
organizado, todo ello propic del impacto de la transformacién cientifica de la
medicina en {a segunda parte del siglo XIX.
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Desde muy temprano las normas profesionales ocuparon su lugar en el
hespital moderno: el gremialismo v el proteccionismo asociado con él, las
demandas de autonomfia, el "no dar explicaciones”, el empresarialismo de
glite, son rasgos, que, entre Oros, se asocian a la "invasién" de la profesién
médica en los hospitales al filo del cambio de siglo. Con esta invasion, que se
produce al tiempo de la tecnificacién de la medicina, se hacen presentes en ¢l
hospital las normas técaicas que rigen el ejercicio de la profesién médica: uni-
versalismo, predecibilidad, mantenimiento de la newtralidad afectiva en las rela-
ciones humanas, y objetividad, gue, en algunos cases, bordea la desatencidn
afectiva. Mds tarde aparecen, vy se incorporan, las reglas burocriticas de racio-
nalidad, orden, predecibilidad racional v cdlculo, una tendencia a expandir sus
dominios y al auto-perpetuamiento.

El hospital tiene acmalmente una orientacion fundamental hacia la colecti-
vidad general, que también proviene de la tradicién cristiana (Coe, 1970), y que
ahora se inscribe en el proceso de democratizacidn externa, en el marco de un
pluralismo politico y social, al menos en las sociedades industriales de occi-
dente, en general. Ademds, "el hospital moderno ha producido el mavor
impacto hasta la fecha en la historia de la sanidad sobre 1a divisién del traba-
jo médico; por un lado, la invasién de la tecnologia sanitaria ha supuesto la
creacion de numerosas sub-profesiones en el dmbite sanitario y ha dividido el
monopolio médico. Por el otro, ha hecho depender al paciente no tanto del arte-
diagndstico del médico y su tratamiente de pobre tecnclogia, sino de una indus-
tria y equipamiento complicade que rebasa la preparacién de una sola perso-
na" (De Miguel, 1983).

El papel del hospital ha cambiado sustancialmente en fas Gltimas décadas.
Ya no es el lugar en donde se va a morir aungue en Espafia mueran en hospi-
tales la cuarta parte del total de fallecidos, el 25'4%, {(De Miguel, 1983, p. 111),
y si el lugar cn donde habitnalmente se va a nacer, a ser diagnosticado v tra-
tado de multiptes enfermedades. Unos pacientes se hospitalizan simplemente
para que se les puedan practicar pruebas o procedimientos exploratorios que
seria imposible realizar sobre bases ambulatorias; otros son internados porque
su tratamiento exige un equipo sofisticade v caro, que sélo el hospital puede
adquirir y mantener; algunos son llevados al hospital a causa de la nataraleza
impredecible o grave de su enfermedad.

Nos encontramos, pues, ante una situacién muy compleia con una impor-
tancia social de la que dan buena cuenta fos minimos datos aportados,
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Hay que notar, sin embargo, que en general hablamos del "hospital” como
si lodos fucran iguales lo cual no es cierto. En realidad los hospitales presen-
tan grandes diferencias entre si, no solo en el tipe de edificios, en su tamaiio
y en sus posibilidades econdmicas, sino también en sus programas y en la
clase de medio ambiente social que presenta a los enfermos, al personal v al
piblico (Coe, 1970. p.315). Hay hospitales grandes y pequefivs; piblicos y
privados; generales y monogrificos; benéficos v de pago; docentes; de mater-
aidad; pedifitricos y geridiricos. La lista podria alargarse, quizds, pero basta
decir gue las diferencias entre los hospitales son tanlas como sus semejanzas.
Esta diferencia estructural es funcidn de dos procesos bdsicos: el de la densi-
dad de poblacidn, por una parte, y el del desarrollo teenolégice, por otra. Cuan-
do ia poblacitn es lo suficientemente grande y variada cowo para soportar
hospitales altamente diferenciados, y cuando existe, a la vez, una tecnologia v
una division del trabajo compleja en €l seno del cuerpo médico misme, enton-
ces puede existir la gama variada de hospitales que hoy tenemos en las zonas
melropolitanas,

Todas esas cargcterfsticas tienen que ver con la calidad de la asistencia al
paciente y con la satisfaccion de este. Por cjemplo, el tamafio de una organi-
zacién o grupo, en términos de ndmero de miembros, es una caracteristica muy
visible y diferenciadora. Ademds influye significativamente en las formas de
organizacion, los procesos de comunicacidn y coordinacién, las actitudes y
percepciones de los miembros, v los niveles de productividad. El tamafio es uno
de los factores mds importantes en la determinacién de la cualidad de Jas rela-
ciones entre los empleados. Igualmente, el crecimiento en famafio se asocia
usualmente con un aumento de absentismo, accidentes, problemas laborales, y
un descenso de la satisfaceidn con el empleo y de la productividad. En el caso
de los hospitales, se han sugerido varias formas en las cuales el incremento del
tamafio afecta el clima social de una sala: 1) Crea presitn hacia el estableci-
miento de una esiructura mds fgida; 2) Incrementa las necesidades de control
del personal hospitalario; 3} Disminuye el grado de independeacia y de res-
ponsabilidad del paciente, v el total de apoyo que el pessonal es capaz de ofre-
cer al paciente; 4) Conduce a una refacién menos espontinea entre los pacien-
tes, v entre pacientes y personal hospitalario; y 53 Produce un €afasis menor en
el cntendimiento de, y preceupacion por, los problemas personales de los pacien-
tes v en la posibilidad de manejar abiestamente sus sentimientos de ira.

Volviendo a la idea ceniral de este apartado, atn con todas fas diferencias
los hospitales son organizaciones gue tienen fines, actividades y estructuras
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sociales similares. Implican, ademds, un modelo cultural reconocido, una "ins-
titucion-tipe”. Son organizaciones complejas que incorporan las tendencias
histéricas y las innovaciones actuales. Son unidades de custodia, centros de
tratamiento, instituciones de ensefianza, centros de investigacidn y laboratorios.
Tienen funciones tan diversas que ningdn individuo puede supervisar todas sus
tareas, aungue hdsicamente, tiene una meta organizacional: ¢l cuidado del pacien-
te. Ademas tiene todos Ios atributos de una sociedad: numerosas unidades, cuer-
po gobernante, métodos para socializar y entrenar a nuevos empleados, y fact-
lidades para trabajar y representar los roles correspondientes. Dentro del hospital
se da el tradicional agrupamiento de pacientes por salas, sobre 1a base de edad,
sexo, y tipo de enfermedad. Hay vnidades especiales, como Ias de crénicos, de
infecciosas,de rehabilitacion ¥ centros de tratamiento especial para propasitos
especiales de diagnosticos. Hay unidades de cuidado rutinario, de cuidados de
emergencia, v de cuidados intensivos. Algunocs hospitales, sobre todo en los
Estados Unidos, han establecide unidades de autoayuda para pacientes ambu-
latorios, en donde tales pacientes realizan por sf mismos sus propios cuidados
rutinarios. Tan gran diversidad de necesidades implica 1a necesidad de un
enorme nimero de diferentes tipos de personas y empleos (Wilson, 1963).

Toda organizacidn tiene unas metas que alcanzar y una estructura de poder
que, supuestamente, que la capacita para alcanzarlas. La meta general dcl hos-
pital, como ha quedado dicho, es proporcionar cuidado médico a sus clientes
o pacientes. Para alcanzar esa meta el hospital debe realizar una variedad de
otras funciones, y, en esencia, "es a la vez un negocio, una universidad, vna
agencia de servicios sociales, etc., a través de la larga lista de funciones que
(el hospital) estd Hamado a cumplir. Los hospitales parecen un negocio o fac-
toria por la rdpida fluencia del trabajo, por el énfasis en los resultados rdpidos
y quizds en la tangibilidad de los niveles de buena calidad del resultado”
(Wilson, 1963).

Para alcanzar sus metas y cumplir sus funciones tan eficientemente como
sea posible, el hospital adopta una estroctura formal burocritica, es decir, un
ordenamiento de oficios y posiciones para la coordinacidn racional de las tare-
as y rokes que conducen a la obtencidn de los objetivos del grupe. La buro-
cracia del hospital esté disefiada de una forma racional (racionalidad instru-
mental). Cada vna de sus divisiopes principales es responsable de un aspecto
particular en el funcionamiento del hospital y dentre de cada una de ellas, las
tareas v roles se suhdividen en departamentos v luego se asignan especifica-
mente a individuos. Eso permite que cada individue funcione tan eficientemente
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como es posible. Ademis, el lazo de autoridad dentro de y entre los departa-
mentos v divisiones, hace posible un funcionamiento més eficienie de todo el
hospital. La estructura burocrdtica del hospital es semejante a la de las fuerzas
armadas o la de las grandes corporaciones. Pero comae Coe (1970; 1973) sefia-
la existen dos diferencias importantes: por un lado, la burocracia hospitalaria
estd mucho mds diferenciada herizontalmente (5 divisiones), pareciéndose
mds a to "peine” que las burocracias de otras organizaciones formales, que se
asemejan mis a "drboles”; por otro lado, en las fuerzas armadas o en las gran-
des corporaciones, las lineas de autoridad vienen directamente de los grados
superiores, e indirectamente a través de (odos los grados intermedios, hasta el
nivel de los individuos del escaldn mds bajo; en cambio, en el hospital estas
lineas llegan a los rangos mds bajos sdlo indirectamente, especialmente en los
que estin implicados reles que no suponen relacion directa con la asistencia al
enfermo (Twaddle vy Hessler, 1977).

Ahora bien, en el caso de la organizacion hospitalaria la sitnacién se com-
plica por la presencia de lo que se denomina el caso especial de las profesio-
nes. La naturaleza especial de 1a autonomia profesional, sobre todo en el caso
de los médicos, v la especial posicidn de "minisiros de Ia salud” otorgada a
esos profesionales (Freidson, 1970), hacen que su posicitn dentro del organi-
grama del hospital sea tan peculiar que da origen a un "sistema de diferentes
lineas de autoridad" dentro del hospital.

En la cima de 1a estructura del hospital en Estados Unidos estd el comité
de direccidn, en el seno del cual se toman las decisiones importantes que tie-
nen gue ver con la expansién del edificio, compra de equipo y estructuracién
de servicios. A partir del ntcleo de direccidn la cadena de autoridad se sepa-
ra en diferenles Hneas independientes: una, la lines administrativa ; 1a otra linea
es 1a técnica o médica, y la otra la de enfermeria.

En un sentido burocrdtico formal el médico estd sometido al gerente y al
director médico, perc en la practica el médico es independiente del comité cuan-
do se trata de un asunte médico. E incluso también en asuntos administrativos.
No existe pricticamente ninguna ruting administrativa, establecida en los hos-
pitales, que el médico no pueda violar, y no vicle, a menudo a causa de una
urgencia médica cuyo dnico juez es el médico mismo, individual o profesio-
nalmente. As{ pues, aunque e} organigrama los sitde fuera de la jerarquia v en
paralelo con ella, o, incluso, en algunos casos, dentro de ella con cierta subor-
dinacién, los médicos ejercen su autoridad a todos los niveles de la estructura
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del hospital: sobre el personal de enfermerfa, el personal de servicios e inclu-
50, en ocasiones, sobre el gerente mismo.

Existen, pues, al menos dos lineas de autoridad en el hospital: una profana
y la otra profesional. Los médices estén en la cima de la lnea profesional, que
se¢ basa en la experiencia y en la destreza respecto del objetive fundamental:
el cuidado del enfermo. Se les atribuye un estatus altoc porque necesitan un con-
siderable entrenamicnto para obtener sus destrezas, porgue son los principales
responsables del tratamiento del paciente. En la estructura hospitalaria nortea-
mericana, y a despecho de su posicidn central en el hospital, el médico viene
a ser como un invitado sumamente valioso (Taylor, 1986). No es un emplea-
do del hospital, sino que es pagado directamente por los pacientes. El hospital
necesita al médico para tratar a los pacientes v se le ofrece los servicios téc-
nicos, el equipo, el espacio de investigacién y facilidades de ensefianza y apren-
dizaje. Como consecuencia el hospital invita al médico para que ejerza en el
marce hospitalario (Wilson, 1963}, Este es un arreglo que, como se ver4, crea
frecuentemente problemas. Hay, por otra parte, muchos casos en los que el pro-
pio hospital ha sido creado por un grupe de médicos practicantes en una loca-
lidad o zona determinada.

Una segunda linea de autoridad es la de la administracién hospitalaria. Lo
usual en los gerentes o administraderes de hospital es que carezean de destre-
zas técnicas precisamente en el drea que supervisan, es decir en el cuidado de
los pacientes, 1o cual hace su posicién en el escalén superior de la jefatura
alge medmoda. Ahora bien, tienen a cambio una visidn general del funciona-
miento del hospital que los médicos no tienen, y destrezas técnicas en el campo
de la gerencia y de la organizacién. Su compromiso con el hospital es que su
conjunto funcione con suavidad y arménicamente, y que las personas y las cosas
estén donde se supone que deben estar en cualguier momento, v haciendo y
usandose para lo que se supone que deben hacer y ser usadas. Bs decir, el geren-
e debe conseguir gue el hospital alcance su meta organizacional bdsica con la
mayor agilidad, eficiencia y economia de medios.

Este caso especial de ta burocracia dentro del hospital ha sido etiguetada
como una burecracia "colegial” combinada con la burocracia administrativa tra-
licional comin a la mayoria de las organizaciones (Coe, 1973). Sin embargo,
(Goss (1963) sugirid el término de "burocracia consultiva” come mds apropia-
do. Goss se centrd en el hecho de que en las burocracias administrativas tra-
licionales el personal consultivo actiia como especialista técnico, aconsejando
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sobre el mancjo de fos pros y de los contras en cada situacion, y el posible
resultado de las diversas decisiones. La gerencia, entonces, toma st decisidn.
Bn las burocracias consullivas, de las que la organizacién social del hospital
es una muestra, es el personal consultivo, (el personal médico, en este caso) el
que posce y ejerce la autoridad para tomar todas las decisiones que estdn
directamente relacionadas con las cuestiones del cuidado de los pacientes y con
las "emergencias médicas". Como resultado, en una burocracia consultiva el
papel de la gerencia formal se reduce a proporcionar las formas y medios para
la ejecucitn con &xito de las drdenes del médico. Asi pues, en el hospital el
personal médico tende a divigir la actividad del resto del personal del hospi-
tal, mientras que las funciones del personal administrativo de los escalones
superiores se reduce a encontrar o ideur las férmulas mds eficientes y econd-
micas de cumplir las peticiones de los médicos.

Hay, ademds, sectores del hospital gue estdn implicados en diversas lineas
de autoridad, como el personal de enfermeria, fos servicios de furmacia, pato-
logia, radiologia, v de documentacion clinica. En elias es donde con mayor pro-
babilidad surgirdn los inevitables "conflictos de autoridad".

El sistema expuesto es el resultado, pues, de la complejidad de la organi-
zacién hosplitalaria, ligada a Ta coexistencia de dos principios de autoridad dife-
rentes en el interior de una misma institucion. Tal como un andlisis detenido
de la situacion nos puede hacer comprender, ¢l problema proplo de un hospi-
tal es, precisamente, que se trata de una estructura administrativa gue debe
englobar a profesionales "carismdticos”, rebeldes a ser dirigidos por reglamentos
"profanos”. En consecuencia, administradores y médicos se encuentran dota-
dos igualmente de autoridad, pero por razones diferentes y fundamentales opues-
tas. EI tipo de actividades que lleva a cubo el hospital s61o se puede realizar a
menudo en un conlexto autoritarior las Grdenes han de ser cumplidas sin dis-
cusidn y sin retraso, Fl propésito de la jerarquia rigida en la estructura adini-
nistrativa, de fos canales de autoridad claramente definidos, y de las reglas
procedimentales escritas es asistit al personal para manejar las situaciones que
se van presentando. Se trata aqui de una autoridad de tipo racional-legal
(Gerth y Mills, 1958}, Perc la sutoridad de os médico es de naturateza caris-
mética, s6lo que en este caso es una autoridad que se otorga a la persona 1o a
causa de sus probadas cualidades sobresalientes, sino a causa de las probables
cualidades sobresalientes que le proporciona el mero hecho de pertenecer a
una profesién, al grupo profesional.
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No es sorprendente que los dos conjuntos de metas v las dos lineas de
autoridad puedan entrar en conflicte. Lo que a un médice e parece bien puede
que sea malo desde el punto de vista administrative. No es nada ficil resolver
tales conflictos. La Iinea administrativa no posee la experiencia téenica que le
permite exigir el respeto de los profesionales, y los profesionales, por lo gene-
ral, no estdn bajo las drdenes de la administracion.

Este conflicto se expresa basicamente en un doble sistema de valores. Ya
sefialamos que un hospital es muchas cosas a la vez. Estas diversas metas del
hospital, {custodia, tratamiento, docencia-aprendizaje, e investigacidn), rara-
mente se resumen en un solo sfimbolo dominante. Los empleados del hospitad
tienden a justificar su actividad segln dos sistemas de valor o simbolos domi-
nantes: "dinero" y "servicie". Lo cual significa que un hospital no sabe muy
bien que lipo de organizacion es o deberia ser. ;Una institucién de servicios o
una empresa?, o jambas cosas? En su conjunto, ta administracidn se ve en la
ohligacidn de preocuparse por las contingencias financieras y el médico apa-
rece, generalmente, come la persona consagrada a la funcién de "servicio” en
el hospital, avpque con frecuencia cambien de campo. Los empleados del hios-
pital que se ven cogidos entre las exigencias del "dinero" y del "servicio" se
encuentran de nuevo en presencia del conflicto permanente existente en el
hospital.

Esta duplicidad de la autoridad en el nivel superior de Ia estructura hospi-
talaria crea, pues, prohlemas en los escalones inferiores de la linea de autori-
dad. Un personal especialmente afectado por el conflicto de autoridad existente
es el personal de enfermeria. Tal personal es considerado por el médico como
su ayudante en el cuidado del paciente, pero realmente es un empleado del hos-
pital. Se ve, por tanto, especificamente sujeto a las directrices de ambas lineas
de autoridad, y, a menudo, su papel ¢s muy conflictive por cuanto se ve en la
necesidad de desobedecer las drdenes de una autoridad para satisfacer las nece-
sidades de la otra (Coser, 1962). Asf, el personal de enfermeria se ve "cogido
entre dos fuegos” vy sufre la tensidn que se produce en el seno de la hurocra-
cia consultiva hospitalaria. Se encuentra en una situacién que se ha denomi-
nado de "subordinacién miltiple", Aungue la subordinacién miltiple no ez mala,
los problemas se plantean cuando los midltiples superiores no estin de acuer-
do sobre lo que deberfa hacer el subordinado en un momento dado y sobire cédmo
deberfa hacerse. En un momento dado, el médico puede determinar que un
problema es una emergencia médica y pedir a la/al enfermera/o que ieve a cabo
acciones que suponen una violacién de los procedimientos establecidos por ia
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administracion, se encuentra asi en upn dilema, por lo demés harto frecuente,
en el gue obedecer a un superior implica desobedecer al otro. El conflicto de
subordinacion mdltiple puede ser un factor importante en el ripido cambio de
los equipos de enfermerfa de hospital a hospital y de departamento a departa-
mento dentro del misimo hospital. En cualquier caso, el conflicto de subordi-
nacion multiple produce una considerable cantidad de tensién, porque fre-
cuentemente fuerza al personal de enfermeria a elegir entre lineas diferentes
de autoridad: la médicy, 1a de enfermeria, v ta administrativa.

También otros especialistas dentro del hospital tienen problemas en la
definicion de sus papeles. Asf sucede, por ejemplo, con los tabajadores socia-
les v los dietéticos, que son vitales para el hospital, pero cuy;i posicién en la
jerarquia hospitalaria no estd nada clara. Muchos médicos todavia los consi-
deran como puros "elementos decorativos” porgue su contribucion a la salnd
del paciente suele ser indirecta més que directa. Un problema adicional es que
los médicos son, hasta ahora, en su mayorfa hombres, mientras que los traba-
“jadores soclales, personal de enfermeria v dietéticos, suelen ser en su mayorfa
mis mujeres que hombres (Taylor, 1986). En el afio 1979 en Espafia la pro-
porcién de mujeres médicos era sole de un 15%, mientras que en el caso del
personul de enfermeria se elevaba al 69%. Asf este tipo de profesionales tie-
nen gue afrontar el sexismo tanto como la ambigiiedad de rol ¥ 1a denigracién
de su capacidad profesional.

Al final de la linea t€écnica de autoridad estdn los téenicos y auxiliares,
empleados del hospital y responsables de buena parte del enidado del pacien-
te. También este personal estd sujeto a las directrices de varias direcciones
(Coser, 1962}, es decir sometidos a la mencionada” subordinacidn miliiple®,
por lo gue 1o es sorprendente que hays mucha frustracion profesional y gran
cantidad de problemas en estos nlveles mis bujos.

En Espafia, la estructury, organizacion y funcionamicnto de los hospitales
gestionades por el Instituto Nacional de fa Salud, vienen regulados por el Real
Decreto ndmero 52171987 de 15 de Abril del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, publicado en el Boletin Oficial del Estado, el 16 de Abril de 1987. A su
vez, las difcrentes Comunidades Autdnomas tienen regulados estos aspectos
en diversos decretos publicados en sus respectivos Boletines Oficiales, en los
gue no se observan variaciones sustanciales respecto al Real Decreto 521/1987,
ya mencionado.
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En dicho Real Decreto se establece que fos servicios y actividades de los
hospitales se estructuran en cuatro divisiones:

1. Gerencia.

2. Division Médica.

3. Division de Enfermeria.

4. Divisién de Gestion y Servicios Generales.

Le corresponden al Director Gerente las funciones de: a) Ia representacién
del hospital; b) la ordenacidn de Tos recursos humanos, fisicos y financieros del
hospital; ¢) la adopeidn de medidas para hacer efectiva la continuidad del fun-
cionamiento del hospital, especialmente en los casos de crisis o emergencias;
vy d} la elaboracién de informes periddicos sobre las actividades del hospital,
asi como presentar la memoria anval de hospital.

Al frente de la Division Médica del hospital existe un Director Médico cuyas
funciones son: a) la direccidn, supervision, coordinacién y evaluacién del fun-
ctonamiento de los servicios médicos y otros servicios sanitarios del hospital;
b) el proponer, dirigir, coordinar y evaluar las actividades y calidad de la asis-
fencia, docencia e investigacién, ¢) el asumir las funciones del Gerente en el
caso de que no exista dicho carge en el hospital, v d) el sustituir al Director
Gerente.

Por lo que respecta a la Division de Enfermeria, al frente de la misma se
ncuentra el Director de Enfermerfa, al que corresponden las siguientes fun-
siones: a) el dirigir, coordinar ¥ evaluar el funcionamiento de las unidades y ser-
vicios de fa Division de Enfermerfa y las actividades del personal integrado en
os mismos; b) el promocionar y evaluar fa calidad de las actividades asisten-
iales, docentes e investigadoras desarrolladas por el personal de enfermeria; y
) el asurnir las funciones que expresamente le encomiende el Director Geren-
e en las diferentes dreas asistenciales de las actividades de la enfermerfa.

Finalmente, ta Divizidn de Gestidn y Servicios Generales tiene al frente de
a misma al Director de Gestitn y Servicios Generales. La titulacién necesaria
rara poder acceder a este carge es la de diplomado o Heenciado universitario
n dreas de economia, juridica, empresarial o similares. Al Director de Ges-
16n y Servicios Generales le corresponden las funciones de: a) dirigir, coor-
linar y evaluar el funcionamiento de las unidades y servicios de la Divisién
le Gestion y Servicios Generales y las actividades del personal integrado en
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fos mismos: b) proporcionar al resto de la Divisiones del hospital el soporte
administrativo, téenico y de servicios generales necesarios para el cumplimiento
de sus objetivos; y ¢) asumir las funciones de cardcter no asistencial gue
expresamente le encomiende o delegue el Director Gerente.

Asimismo, en el mencionado Real Decreto se especifica quer "Cuando las
necesidades de la gestion asi lo aconsejen, podrdn crearse los puestos de Sub-
director Gerente y Subdirectores de Division" (Art. 16). Por otro lado, en la
Seccion 111 del Real Decreto se especifican los diferentes drganos colegiados
de participacion y asesoramiente del hospital. Estos son:

1. Como Srgano de participacion comunitaria en la planificacién, control y
evaluacion de gestion de la calidad de la asistencia que corresponde al hos-
pital se crea la Comisidn de Participacién Hospitalacia.

2. Como Grganos colegiados de asesoramiento a los drgancs de Direceidn del
hospital existen las siguientes comisiones: Junta Técnico-Asistencial; Comi-
sion de Bienestar Sccial, v Comisién Central de Gurantia de la Calidad.

Como puede observarse, en la estructura hospitalaria espafiola existen
algunas diferencias respecto a la de los Estados Unidos, aunque los problemas
de funcionamiento mencionados anteriormente pueden ser aplicados en la muyoria
de los casos.

Como muchas otras organizaciones sociales complejas, el hospital se
caracieriza por lener una extrema division del trabajo, con micmbros que se
especializan en diferentes tareas y un sistema de auloridad y control. Las
organizaciones varfan mucho de una a otra en las formas especificas en que
cumplen las tareas de dilerenciacion, coordinacién y control de las actividades
de sus miembros, come también varfan en mefas y propdsites. Naturalinente
las formas especificas que adopte lu division del wabajo en ¢l plano horizon-
tal y las lineas de autoridad en el plano vertical son funcidn de las metas orga-
nizacionales. Por ofro lado, dentro de la comdn caracterizacidn de un tipo de
organizacién pueden darse considerables variaciones. Enun hospital, por ejem-
plo, el ejercicio de la autoridad puede ser coercilivo y autoritario, en oo las
decisiones pueden ser tomadas de forma mds participativa e igualitana,

En el seno de esta divisién del trabajo que implica una diferenciacion
jerdrguica y de roles, la lucha por el reconocimiento de cada posicion, y sus
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ompetencias correspondientes, invade todos los niveles de Ia jerargufa hospi-
ataria. El personal de enfermerfa, sobre todo, desea que los médicos reconoz-
an su importante papel, oo meramente adyacente, en el cuidado de los
acientes. mientras a nivel académico intentan elevar su nivel para alcanzar vna
‘nea en paridad con la de profesiones mas reconocidas. En Estados Unidos ya
o han conseguido, en Espafia todavia no. Por el contrario el médico intenta a
oda costa mantener una poesicién dominante en la clima de la jerarquia. Los tra-
ajadores sociales desean ver integrada en el cuidado del paciente su expe-
iencia y técnicas especiales, as{ como sus informes. Ademds, las oportunida-
es de progresar dentro de la jerarguia son muy peocas y el paso a cada nivel
st determinado por un entrenamiento diferente (que implica vna carrera aca-
émica diferente). En Espafia sobre todo esto es particulapmente enfatizado.
\si, no es de extrafiar que cada uno de los diferentes profesionales que traba-
an en el hospital desarrollen diferentes metas respecto a su trabajo, metas que
dlo en ciertos aspectos son compatibles unas con otras.

Taylor (1986} ha analizado con perspicacia Tas diferentes tarens, y metas
orrespondientes, que se desarrollan dentro del hospital, proponiendoe una tipi-
icacion muy sugerente, Una de las metas es curar al paciente, y s el médico
1 que estd fundamentalmente encargado de levar a cabo cualguier accién de
ratamiento que pueda restablecer la salud del paciente, es decir, curarle. Por
| contrario, el equipo de enfermerfa se orienta bdsicamente ol cuidado del
aciente, y se supone que implica un aspecto humano del tratamiento. Por
Himo, la administracién del hospital se preocupa de Ia gestion del hospital de
orma que funcione con fluidez en cuanto a recursos, servicios y personal. 8i
1 objetive bisico es reintegrar al paciente a su vida normat con la salud res-
ablecida, con la mayor rapidez y eficacia y sin costos (fisico-psiquico-socio-
condmicos) adicionales, las tres metas mencionadas son simplemente aspec-
os del misme objetive. No es claro que ocurra asf siempre.

Las tres orientaciones sefialadas: cura, cuidado v gestion entran en conflic-
0 a menudo (Mauksch, 1973). Pongamos, por ejemplo, 1a decisién de admi-
istrar radioterapia o quimioterapia a un paciente de cdncer con un claro dicta-
nen de terminal, que implica un conflicto entre curar y cuidar, O el hecho de
nantener durante un tempo indefinido, o casi, a un paciente en una unidad de
uidados intensivos, que supone un conflicto entre curar y gestionar. También
1 cuidado y 1a gestion pueden entrar en conflicte cuando, por ejemplo, una enfer-
nera determina que deberfa pasar mds tiempo hablando con los pacientes pero
a gerencia le exige que pase ese tempo rellenande formularios de todo tipo.
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Coe (1970) resumia los principales hallazgos sobre las caracteristicas mas
sobresalientes de la estructura social del hospital como sigue: 1) un sistema mal-
tiple de autoridad en el cual la organizacién administrativa estd basada en los
prizcipios de una burocracia y Gene vna autoridad racional-legal, mientras que
el personal médico estd organizado a lo largo de Hneas colegiales v tiene una
autoridad carismdtica; 2 una gran division de trabajo, no s¢lo enire los miem-
bros del personal médico, sino también en el sector administrativo; 3) un tercer
rasgo del hospital moderno es su paturaleza autoritaria” (p. 329. trad. cast.).

En general, la sociologia médica ha dedicado més esfuerzos a confirmar
estas amplias generalizaciones que a verificar tas consecuencias que tal siste-
ma tiene para sus miembros y para fos pacientes, es decir, cémo Tunciona el
hospital come sistema de cuidado de salud. Algunos socidlogos ban examina-
do los problemas generados por el sistema dual de autoridad (Goss, 1963); otros
han discutido la inadecuacién de una pauta colegial de autoridad para mante-
ner los estdndares adecuados de realizacidn v de imposicidn de sanciones (Freid-
son, 1970); en otros casos se han estudiado los efectos de tales sistemas alta-
mente estratificados sobre las pautas de contacto y comunicacién entre los
diferentes grupos (Mishler y Tropp, 19356), v también se ha investigado la impor-
tancia de la negociacién entre los diferentes grupos bajo condiciones de "subor-
dinacién miltiple" con una elaborada divisién de poderes y responsabilidades,
en situaciones de toma de decisiones con alto riesgo v mucha incertidumbre
{Strauss et. al., 1963).

En 1961, Seeman v Evans, compararon los efectos de las diferencias en el
grado de estratificacién de las salas hospitalarias sobre varios indices de
actuacién médica. Trabajaron con una muestra de ocho salas quirdrgicas y
seis salus miédicas de un gran hospital general asociado & la Universidad. Para
medir [a estratificacion se tomaron en cuenta las respuestas de las enfermeras
a una serie de preguntas que registraron dimensiones tales como el grado de
concentracion de poder sobre las decisiones que tenfa cl médico de sala, la
distancia social entre el personal, y el énfasis sobre distinciones de prestigio
hecho por el médico de sala. Sobre tal base se establecieren las diferencias enire
las salas de la forma sigulente: salas de eswatificacion alta eran aquellas en las
yue ¢f médico jefe tiende a maximizar estas diferencins de estatus entre ¢l mismo
como ocupanie de la posicidn clave y los ocupantes de otras posiciones en la
sala; en &l caso de que el médico jefe tuviera la tendencia opuesta se hablaba
de salas de estratificacion baja. Los investigadores pidieron a los internos, que
rotaban por las salas {un mes en cada una) que describieran su propia actua-
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i6n en la calidad del cuidade médico en la sala, cuando acababa el perfodo
le asignacidn a ella.

Ademds, Jos investigadeores usaron las puntuaciones de Ia actuacién de los
nternos dadas por los residentes, jefes v por el equipo médico "senior”, See-
nan y Evans encontraron que lag salas diferfan en cnanto al grado de estratifi-
acién también diferfan en los juicios sobre la actuacién y el enidado médicos,
s decir, la variacion en la estratificacion estaba relacionada con la calidad del
uidado médico, Desde la perspectiva de los infernos, las fuaciones de comu-
sicacion y docencia se ven significativamente afectadas por la cstratificacién:
Donde la estratificacién es baja, la comunicacién con el paciente y sobre ¢l
yaciente parece ser, relativamente hablando, total y clara v se dice que la fun-
'i6n docente se realiza bien. Lo inverso, naturalmente se da en las salas de estra-
ificacion alta" (Seemans y Evans, 1961, 73).

Ademds de estas y otras medidas "subjetivas" de la actuacién médica, See-
nan y Evans examinaron registros médicos para establecer indicadores ohjeti-
/o8 del tratamiento del paciente y de los resultados. Es interesante subrayar dos
le sus resultados: primero, las tasas de errores en la medicién {registradas por
as enfermeras) fueron significativamente mds altas en las salas médicas igua-
itarias; en las salas quirtrgicas las diferencias no fueron significativas; segun-
lo, ias diferencias entre pacientes privados y no privados en longitud de
stancia estaban relacionadas con la estratificacién: habia diferencias signifi-
ativamente mayores en las salas con estratificacion haia. En su conjunto, los
acientes no privados (pacientes "clinicos”, que no pagaban, v que no depen-
lian de ningtin médico ajeno a personal de la casa) estaban mds tiempo que
os privades, pero en las salas con estratificacidn social alta se mantenia hos-
italizados un tiempo significativamente mayor a los pacientes privados.

En resumen, Seeman y Evans afirman que han demostrado un conjunto
mportante de relaciones eatre la estructura v el funcionamiento del hospital
omo sistema de cuidado de salud y, sobre todo, que aspectos importantes en
I cuidado del paciente, como los errores en la medicacién y la longitud de hos-
italizacién, se asocian significativamente con diferencias en grados de estra-
ificacidn.

Asi pues el hospital es una institucién cuya organizacién social es muy com-
leja, con unas caracterfsticas especificas, y en el seno de la cual ejerce una espe-
ial dominacidn la profesién médica, como puso de relieve Freidson (1970). jPor
e los médicos no pueden ser excluidos por entere, si no guieren comprome-
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terse totalmente con el hospital?, se pregunta ese autor, hablando naturalmente
de los hospitales “comunitarios” {("community hospitals") en los Estados Uni-
dos. Y la respuesta es: "obviamente, dejando aparte el hecho de que Jos médi-
cos muy a menudo proporcionan Tos clientes necesarios al hospital, son necesa-
fios pergue se cree que tienen virtualmente la posesion exclusiva de las destrezas;
sin ellos las tareas esenciales del hospital no pueden realizarse adecuadamente,
no pueden alcanzarse las wetas esenciales de la organizacion.

La autoridad de 1z experiencia, del conocimiento téenico, no puede dejar-
se de lado, excepto o expensas de sacrificar Ta meta. "En este seatido, sigue
diciendo Freidson. incluso si el hospital empleara a todos sus médicos (como
ocupre frecueniemente en olras naciones) y tuviera un estatuto mds liberal que
lo independizara del control de a comunidad, podria ser igualitanio o terapéu-
tico, pero no ambas cosas. En la medida en que las metas terapéutica se man-
tienen v se apela a los médicos para saber como se consiguen, habrd que man-
tener a estos un fugar de privilegio v "autoridad" en virtud de su copocimiento
técnico, bastante independientemente del oficio burccrdtico, y los pacientes ten-
drdn un fugar de sabordinacidn en virtud de su desernpedo e ignorancia” (Freid-
son, 1970, 175-176).

La contraposicion poder absoluto-igualitarismo absoluto, que Freidson plan-
tea agui es tan palética como la dialéctica del "todo o nada”. Hay evidente-
mente, muchas matizaciones que hacer, v algunas de ellas no son como para
desarrollarias aqui. Las remos exponiendo a lo largo de este trabajo. Pero
procede anotay ahora algunas ideas.

En primer lugar, no todas las situaciones ni todos los tiempos son iguales,
plantean exigencias diferentes. Un momento de vrgencia exige toma de deci-
siones inmediatas, y ahi el médico ejerce un poder absolato gue no puede mi
debe ser discutido, otra cosa es que la experiencia sea discutida después por
todo el equipo médico para que fa opinidn de cada uno sea tenida en cuenta
desde su posicidn cualificada vy para que todo el equipo aprenda de ella. Fuera
de los momesntos de urgencia ne parece tan clarc que el poder del médico
tenga que ser de tal tipo.

En segundo lugar, el médico no es el dnico profesional dentro del hospital
¢on experienciu y conocimientos téenicos relutivos ala cura y cuidado del enfer-
mo. Hay, como es subido, bastantes mis. Y otres que no estdn todavia, debe-
A estar en el futuro. A saber: farmacéuiicos, personal de enfermerfa, dietdti-
cos, rehabilitadores, psicélogos, socidlogos, etc.
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En tercer lugar, hay aspectos importantes en relacién con la salud del
enferma que, aungue ne sean bioldgicoes, tienen repercusiones importantes en
ia salud fisica, ademds de las que naturalmente tienen en la salud mental. En
la consideracidn y tratamiento de tal tipo de disfunciones psicosociates el médi-
co no tiene mi experiencia ni conocimiento téenico, y st actuacion debe com-
plementarse con la de otros profesionales que si las tienen.

Al parecer, las cosas empiezan a cambiar en este sentido. Utilizando el con-
cepto de dominio, Perrow (1963) describié tres perfodos distintos en la historia
hospitataria: el primero (1885-1929), el hospital estd dominado por el consejo
de sindicos. Un segundo perfodo, después de 1930, en Estados Unidos, en el que
aparece la dominacién médica. Bl médico posee v utiliza 1a autoridad en un
marco determinado por tres factores: a) la orientacion filantrépica o alirnista es
sustituida por una orientacién comercial (pago por servicios); b) la calidad del
cuidado médico mejora considerablemente ; ¢) al tener mejores médicos en
sus equipos los hospitales comienzan a adquirir un mayor prestigio. Durante
este perfodo el hospital se convierte més en el reino de los médicos que en un
lugar dedicado al cuidado del paciente. Ademads, ¢l hospital busca el prestigio
en los términos que la profesion médica reconoce: a través de la investigacion.

Los avances técnicos hacen de los hospitales un lugar para ser curados mds
que cuidados, por 1o cual los pacientes que pueden pagar para que los cuiden
comienzan a utilizar cada vez mds los hospitales para ser curados. Hay un cam-
bto de metas evidente, que significa a su vez un cambio de intereses u de esta-
us del médico. Esta concentracién de poder en manos del personal médico pro-
dujo bastantes efectos negativos, sobre todo en la situacién habitual de médico-no
2mpleado por el hospital. Como sefialaba Perrow (1963, 123), "el médico es
un empresario individual, que vende sus servicios para obtener un beneficio.
Sus ingresos se ven afectados por los servicios de que puede disponer en el-
hospital,libertad de escrutinio, y por el precio que debe pagar por los servicios
°n forma de deberes reciprocos, tales como la ensefianza o la asistencia y tra-
bajo en diferentes comités”. La confianza en la ética profesional no parecia sufi-
iente base para garantizar un punto de vista ético desinteresado, aunque estu-
viera arropada por las actividades de docencia e investigacion.

Parecia, pues, necesario un sisterma "constitucional”, come dice Perrow
1963), que Iimitara el poder, y permitiera establecer criterios razonables para
romocién dentro del propic personal médico. asf como una representacién
fectiva de los intereses de los pacientes y de los intereses de la organizacién
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como un fodo. Asi, en un tercer perfodo hacia la mitad de la década de los
afios cuarenta, aparece la figura del gerente del hospital, que transforma la situa-
cién desembocando en un perfodo de "liderazgo mikHiple”.

Dado el incremento de los costos de Ia industria médica parece que vamos
hacia un pericdo de contencién del gasto y responsabilidad fiscal, lo cual impli-
ca una tendencia o un deslizamiento hacia un perfodo de "Hderazgo del geren-
te del hospital”, en el cual éste llegard a ser mds influyente que el médico.

Asi pues, en los ochenta podemos contemplar una reduccién del conflicto
entre las dos lneas de autoridad denire del hospital, porque su gerente ©
administrador tiene la responsabilidad v 1a autoridad para conseguir (o, al menos,
intentar) que la cura y cuidado del paciente se haga a un costo razonable. El
enorme crecimiento de los costos hospitalarios es, quizds, uno de los factores
primordiales del cambio que estd produciendo. Con la proliferacién de nuevas
tecnologias, los gastos de tratamiento de los pacientes en los hospitales han cre-
cido hasta el punto de que todas las agencias sociales implicadas en el tema,
empezando por los propios gobiernos, se han visto fuertemente limitadas a su
actuacién en el terreno hospitalario. Por otro lado, grandes hospitales, muy
sofisticados, estdn ahora regentados por corporaciones lucrativas més que por
instituciones benéficas, piblicas o privadas, como habia venido ocurriendo en
el pasado. De hecho ambos factores, pero sobre todo el incremento de los cos-
tos, estdn provocando una tendencia a volver a un sistema de niveles en el que
los que pueden pagar recibirdn un cuidado sofisticado y los que no puedan pagar
tendrin que apafiarse con los servicios disponibles, mal dotados y saturados
de pdblico, que no pueden proporcionar log dltimos avances en el tratamiento
a un piiblico amplio.

Un segundo factor que implica cambios en ¢l sistema de autoridad dentro
de la jefatura hospitalaria es la perspectiva de trabajo en equipo que algunos
hospitales comicnzan a adoptar. En tal equipo el grupo de profesionales com-
puesto por médicos, enfenmeros/as, psiquiatras/psicélogos, trabajadores socia-
les, dietéticos y olros, puede discutir los casos en conjunto. Un efecto inme-
diato de tal perspectiva es el cambio en la autoridad tradicional del médico.
Fsta actuacién en equipo se ve reforzada porque todo el equipo tiene el nusmo
estatus de empleado por el hospital ¥ o pone en conjunto bajo las directrices
y la autoridad de los administradores.

En tercer lugar, et propio paciente ha cambiado de actitud, adoptando una
posicién mis activa y beligerante como clignle y consumidor de los servicios
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de cuidado de salud. En general, el interés y el deseo de tomar parte en el cui-
dado de su salud crece cada dia mds enire la gente. Este creciente movimien-
to de autoayuda hace que los pacientes-clienfes planteen cada vez mis cues-
tiones acerca del tratamiento y deseen evaluar alternalivas, en vez de guedar
satisfechos con explicaciones ininteligibles unas veces, o absolutamente tri-
viales e intitiles que, por lo general, han venido recibiendo. El anmento para-
leic en el ntmero de pleitos planteados por mala prdctica ha preducido un
aumento correspondiente en la cantidad y en la calidad de la informacidn que
médicos y hospitales proporcionan a sus clientes. Dado que una gran parte de
la poblacidn hospitalizada lo es para la realizacidn de pruebas clinicas diver-
sas, observacion o tratamientos de corta duracién, su estado fisico le permite
atender con mayor cuidado los procesos a que se ve sometido y considerar
nifidamente el tratamiento que se le impone.

A tode ello habria que afiadir trabajos que seran considerados mas adelan-
te, ¥ que, como el gue presentamos, sugieren que el hospital constituye un marco
psicoldégico cuyos efectos pueden ser negativos para la salud,

Parece innecesario subrayar especialmente que las caracteristicas crganiza-
cionales que hemos considerado van a tener un efecto marcado en las interac-
ciones que se produce dentro de él. Algunos aspectos de estas interaceiones han
sido inevitablemente aludidos ya al hablar de la organizacién social del hos-
pital, por cuanto en muchas ocasiones resulta dificll separara la consideracién
de ambas facetas. Ciertamente, como sefiala Taylor (1986), dada la irusual
estructura organizacional del hospital y su diversidad de metas (aungue for-
malmente solo tenga una) es sorprendente que funcione siquiera. Para afiadir
mayores dificultades, el hospital no trabaja con un material estandarizado ni
homogéneo. Los pacientes son nueves cada dia y cambian constantemente, de
forma que los problemas se renuevan constantemente.

Dado el permanente cambio de las demandas que se produce en el marco
hospitalario, el orden social en el que se produce el cuidado del paciente es
continuamente "negeciade” por los actores sociales intervinientes {Strauss et,
al., 1563}. Esta negociacidn es compleja por cuanto el persona! en el hospital
comparte sélo una meta un tanto ambigua y vaga: devolver al paciente al mundo
exterior en las mejores condiciones posibles, tal como repetidamente hemos
mencionado. Esta meta es el simbolo de unién de tode el personal. El proble-
ma se plantea cuande el personal se encuentra ante un paciente en concreto e
intenta su recuperacion. Entonces es cuando aparecen los desacuerdos y cuan-
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do comienza necesariamente un complicado proceso de negociacién y regateo
{Strauss et. al,, 1963, 154),

Dado que cada grupo de profesionales implicados en la tarea de curar y
cuidar al paciente (en el contexto de la mayor eficacia y economia) tiene sus
propias metas subsidiarias y razones de trabajo, es ficil comprender que la
aegociacion se Neva a cabo en muchos frentes, uno de los cuales estard en deter-
minados casos constituido por el propio paciente. Dicho de otro mode, aunque
existen unas expectativas generales sobre [o que un/a médico/a, una/un enfer-
merafo, o un/a auxiliar de sala, deben hacer en lus situacion inesperada de cimer-
geicia, sin embargo, 1a siluacién real no siempre se cumple. En cada uno de
estos episodios se establece implicita o explicitumente una meta respecto a lo
que hay que hacer con el paciente y s¢ negocia, implicitamente, como se ha de
aleanzar esa meta, por quién y cuando Una vez acabado el episodio, cada
actor reasumird su papel habitual dentro de las lneas jerdrquicas usuales. El
cOmo cada uno pone su papel en escena depende de su posicidn en la jerarquia
(internista, enfermera, anesfesista, ete.); de las expectativas comportamentales
asignadas al papel, y de las relaciones informales que mantiene con otros miem-
bros del personal.

Como Strauss y sus colegas afirman (1963, 159-161), también el paciente
estd comprometido en el regateo, en el procesc de negociar. Aungue & veces
en el caso del hospital no 1o parezca, los clientes también forman parte de la
estructura organizacional. Parte esencial de su fmtervencién en el procese de
negociacion es la cantidad de informacidn gue propurcionan sobre ellos mis-
mos y que constituye una pieza importante en el diagndstico y el tratumiento.
Aln dentro de la considerable limitacidn de su libertad de accidn que supone
¢l hecho de estar hospitalizado (lo gque en una mayoria de casos implica,
inclaso, guardar cama), el paciente parece tener clerta capacidad para adecuar
el cumplimiento de algunos aspectos de las recomendaciones y ¢rdenes médi-
cas a su propia visién de los acontecimientos.

Fl conjunto de metas, medios y motivaciones cuyo juego constituye la médu-
la de ta dindmica intrahospitadaria produce diferentes modelos de atencidn al
paciente; Coe (1973) sugiere que puede haber tres modelos distintos, que los
tres pueden ser comparados el uno con el otro en términos de sus metas, pre-
supuestos, motivaciones del paciente, y modelos institucionales resultantes.
Tales modelos serfan bdsicamente tres: el custodial, el cldsico y el de rehabi-
litacion.
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El modele custodial del cuidado del paciente estd muy relacionade con la
orientacién original del hospital, en la que los hospitales presentaban primor-
dialmente un servicio social. Es decir constituian lo que hoy denominariarnos
un "hospicice”, una casa de beneficencia en la que se custodiaba a los menos
afortunados o a los elementos indeseables de la sociedad. En el moedelo custo-
dial, el hospital sirvié como una "institucién total" de la manera en que Goff-
man (1961) nos ha descrito a la institucién mental.

El modelo cldsico es el que estd asoclade mds estrechamente con el hospi-
tal general de agudos, que sirve como muestra de nuestra concepcidn tipica
del hospital actual. Es usualmente el lugar al que los médicos llevan a sus
pacientes con la esperanza de curaries. En ¢l la preocupacién central es la
terapia médica (terapia fundamentalmente, y casi exclusivamente bioldgica).
En consecuencia el factor motivante, y por tanto, la autoridad dltima, es la
"orden del médico”, al contrario de las "reglas institucionales" que constituyen
las pautas de autoridad en el modelo custodial de asistencia al paciente.

El modelo de rehabilitacion se relaciona mds con un hospital general de
asistencia a largo plazo, cuya principal tarea es devolver al paciente a un fun-
cionamiento normal en la mayor medida posibie, ayuddndole a manejar sus pro-
blemas producidos generalmente por la enfermedad crénica (diabetes, leuce-
mia, etc.) o por algun traumatismo con secuelas permanentes (amputacidn de
un miembro, por ejemplo). Bn este tipe de modelo el énfasis se pone precisa-
mente en la recapacitacitn, lo cual, como es obvio, implica un cuidado del
paciente bastante mas prolongado y, generalmente, trata con situaciones cré-
nicas mas que con agudas o de emergencia.

Desde la perspectiva psicosocial cada uno de estos modelos plantea diver-
sos problemas al enfermo hespitalizado aunque hay, como expondremos mis
adelante, efectos generales al margen de qué modelo se trate. Sin embargo, este
estudio se centrard fundamentalmente en los dos ditimos modelos: clasicos y
de rehabilitacion y excluird, salvo para algunas referencias, el estudio del mode-
lo custodial cuya expresion mds especifica parece ser hoy, todavia, el hospital
psiquidtrico.






I1. ENFERMEDAD: ESTRES Y AFRONTAMIENTO
A. ESTRES

La enfermedad se ha definido usualmente como una "falta de salud", y ello
nos indica su constitutiva caracterfstica de "cambio" en Ia vida ordinaria de la
persona. Lo usual es estar sano, al menos en una gran mayoria de personas; lo
anormal es estar enfermo, al menos por un largo periodo de 1a vida. Por ello,
"ponerse enfermo” constituye un cambio de vida. Hay una gran cantidad de
informacidn que ha demostrado las amplias imphcaciones que tos cambios de
vida tienen para la salud fisica y para la satud mental (Dohrenwed y Dohren-
wed, 1974). En particular, se ha realacionado la cuantia de los cambios de
vida recientes con el desarrollo de condiciones que van desde los infartos de
miocardio al cidncer (Sabbioni, 1991) o a la depresién (Perlin et al., 1981).

Se supone que la relacién entre los cambios de vida y el estatus de salud
estd mediado por el estrés. La investigacién psicolégica al uso entiende por
estrés un proceso dindmico de intercurso entre la extensién y el tipo de los
estresores que impactan sobre el individue y los recursos adaptativos o de apoyo
en los cuales la persona se enfrenta con sus circunstancias.

En general, se puede hablar de estrés refiriéndose a un estimulo o aconteci-
miento £xterne que provoca una respuesta de tensién. Usado de tal manera es
imna clara extension de principios fisicos. Sin embargo, agui nos referiremos a
al tipe de estfmulos o acontecimientos que se denominan de estresores, en cuan-
0 que desencadenan el estrés, que son fuentes de estrés. En algunas ocasiones
¢ ha hecho un énfasis especial en situaciones que significan cambio y requie-
en reajustes en la rutina médica de una persona (Holmes y Rahe, 1967). En
2llos se incluyen acontecimientos deseables ¢ indescables. Los zcontecimientos
leseables, sin embargo, han sido excluidos en tendencias posteriores que defi-
1en el estrés s6io como "aquellas circunstancias o condiciones de los roles socia-
es diarios que son considerndos generalmente problemiticos o indeseables”
Hifield, 1977, 61}, Parte de la investigacion mds reciente indica gue los acon-
ecimienfos indeseables se asocian mds con 1a dificultad psicolégica suhsiguiente
Paykel, 1974; Sarason, Johnson y Siegel, 1978; Vionokur y Selzer, 1975).

Sin embargo, una masa también considerable de la investigacién ha puesto
nfasis no en el estimulo sino mis bien en la respucsta, o en la interaccidn esti-
nulo-respuesta y factores mediadores. Janis (1958}, por ejemple, considera al
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estrés como una rezccidn ante la amenaza y describe 3 fases de estrés: una pri-
mera fase de amenaza en la que 1a percepeién del peligro activa el miedo anti-
cipatorio; una segunda, de impacto de peligro valorado en relacién al escape
posible y/o las defensas que puedan ser empleadas. La dltima fase es la fase
de victimacion post-impacto en la cual se perciben las pérdidas v se stente depri-
vacién. Selye (1956) wtilizd una concepeidn similar, aunqgue con un énfasis mas
fisioldgico, y dividié tmmbién Ia reaccidn {cuando se produce la adaptacién
mdxima) v, finatmente, si la situacion de estrés persiste, cansancio que puede
ser cop un estado de eafermedad fisica y/o psicoldgica. Selye consideraba las
situaciones de estrés como aguellas que requieren ajuste por pacte del orga-
nismo. La situacion puede ser agradable o desagradable, pero lo que es signi-
ficative en la situacidn es la intensidad de exigencia de ajuste de la conducta,

Desde una perspectiva mds psicosocial, Lazarus y sus colaboradores han
subrayado fuertemente la interaccién entre los agentes estresores y el sistemna
humano de valoracion y evaluacidn. Lazarus v Folkman (1984) han venido pre-
sentando una teoria que define el proceso del estrés como un proceso de inte-
raccién dindmica, en los términos de un modelo que se puede denominur "mode-
jo transaccicnal”, porque su punto central lo constituye la naturaleza de los
intercambios, o trunsacciones, entre la persona y su entorno y los procesos cog-
pitivos que intervienen en la relacién persona-entorno. "Bstrés psicoldgico es
una relacién particular entre la persona y el entorno que es apreciado por la
persona como plantedndole excesivas demandas o excediendo a sns recursos y
poalendo en peligro su bienestar”.

Dentro del modelo transaccional, el estrés psicoldgico es visto como un pro-
ducto de la manera en que un individuo aprecia (evalda) y construye una rela-
ciGn con el entorno. En esta relacion las demandas del entorno, las aprecia-
ciones cognitivas, los esfuerzos de afrontamiento y las respuestas emocionales
estan interrelacionadas de manera reciproca de forma que cada una afecta a
las otras. B} estrds resulta de la interaccidn de los factores que se supone que
juegan papeles causales, EI modelo representa una separacion de la perspecti-
va tradicional de estimulo-respuesta que subrayaba un orden singular de los
aconfecimientos (por cjemplo, donde las condiciones ambientales se identifi-
can como antecedentes especificos que ejercian una influencia de una diree-
cidn en como respondia el individuo).

La concepeitn de Lazarus sugiere, pues, que nada es estresante a menos gque
el individuo 1o define como tal. No hay acontecimientos universalmente estre-
santes. El estrés s6lo existe cuando una persona lo define como tal.
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Lo que Lazarus afirma es que la medida en que el estrés es experimentado
resulta de una valoracién cognitiva que la persona realiza. Hsta nocidn de
valoracién o evaluacidn ocupa un lugar prominente en la literatura sobre €l
estrés. De ana forma general, valoracidn refiere valoraciones de juicios sobre
los acontecimientos v nuestras reacciones a tales acontecimientos, Se supone
que los individuos realizan una valoracidn de su propia conducta en respuesta
a aquellos acontecimientos; y se dice, entonces, que las evaluaciones que un
individuo hace de los acontecimientos y acciones fuegan una parte determinante
en la experiencia del estrés psicoldgico.

{.a valoracion cognitiva es considerada por Lazarus como Ia continua reva-
loracidn de sus juicios que una persona hace respecto de las exigencias y limi-
taciones que le imponen las transacciones con el entorno y sus propios recur-
s0s y opciones para manejarlas (Lazarus y Folkman, 1984),

El proceso de valoracidn cognitiva tiene para Lazarus dos formas bisicas:
valoracitén primaria y valoracidn secundaria, aungue €1 mismo ha afirmado
que tales denominaciones fueron desafortunadas por dos motivos: 1) estos tér-
minos sugieren que unpo es mas importante que el otro, o gue uno precede al
otro en el tiempo, ¥ no ha pretendido decir ninguna de las dos cosas. 2) estos
términos no dan ninguna informacién sobre el contenido de cada una de las for-
mas de valoracion. Teniendo en cuenta estas matizaciones, se entiende por valo-
racién primaria el juicic de una persona sobre Ia de un estresor. Es la evaiua-
cidn de tas implicaciones directas que un acontecimiento vital tiene para nuestro
bienestar, Fazarus (Lazams ¥ Folkman, 1984), distingue tres clases de valora-
cion primaria: irrelevante, positiva y estresante,

La valoracién positiva de un acontecimiento se acompafia de emociones pla-
centeras: alegrfa, amor, felicidad, apacignamiento. ete. La valoracién estresan-
te consiste en una interpretacion del acontecimiento como capaz de producir o
ser, dafio, pérdida, amenaza y desafio. En el caso del dafio/pérdida, la persona
sufre algun perjuicio, como una herida o enfermedad incapacitante, un dafio a
la avto-estima o estima social o pérdida de una persona valiosa o ser guerido.
En el caso de amenaza, los dafios o pérdidas todavia no han ocurrido pero son
anticipados. Por iltimo, en el caso del desafio se cenira en la garaniia poten-
cial inherente a un encueniro y se caracteriza por emociones agradables, mien-
iras que la valoracién de amenaza se centra en el dafio potencial y se caracte-
riza por emociones negativas {miedo, ansiedad 2 ira), Amenaza v desafio no
son excluyentes.
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La valoracién secundaria consiste en el juicio de la persona acerca de los
recursos y opciones asequibles para afrontar transacciones estresantes, de las
limitaciones en el uso de tales recursos, v de las consecuencias de su uso. La
valoracién secundaria es, como sefialan Lazarus y Folkman (1984), un rasgo
crucial de cada encuentro estresante porque el resultado depende de qué es lo
gue puede hacerse, si es que puede hacerse algo, tanto como de aquelle que
constituye el problema. La diferencia bisica entre valoracion primaria y secun-
daria parece estribar en el contenido de lo gue se evalda. Al margen de esta
distincién los dos procesos son altamente interdependientes, conformando el
grado de estrés, la fuerza y la cualidad (o contenido) de la reaccion emocional,

Las formas en que una persona afronta los acontecimientos que ha valora-
do como estresantes son determinadas parcialmente por la valoracién secan-
daria, que es gwiada por factores tales come la experiencia anterior en situa-
ciones similares, creencias sobre el yo y el entorno y la dispoaibilidad real de
recursos para responder con efectividad. As{ pues, el hecho de que una perso-
na interprete o 1o un acontecimiento o situacién en concrelo, como estresante
depende de cosas como su experiencia previa en situaciones semejantes, de si
sus respuestas anteriores a tales sittaciones fueron eficaces o no, de si los recur-
s08 de afrontamiento que utilizé en tales ocasiones son utilizados ashora o no,
de si la persona cree que las exigencias de la situacién pueden ser satisfechas,
y de si la persona cree que puede manejar el estrés o no.

En cualguier caso, en el modelo de Lazarus el estrés es el resultado de un
proceso de interaccidn entre la valoracion primaria de un estresor y la valora-
cién secundaria de los recursos de apoyo y de afrontamiento, en cuanto a su
disponibilidad y efectividad. La relacidn entre los individuos y su entorno es
siempre cambiante, fluida y disdmica. Dado que esta relacidn no permanece
idéntica en la secuencia temporal, las condiciones cambiantes de la relacida
requieren que el individuo vaya modificando sus aspiraciones cognitivas con-
forme varien tales condiciones. Este proceso de cambio en los juicios del indi-
viduo es lo que Lazarus Hama revaloracién. Describiéndolo, bdsicamente, como
un proceso que toma dos formas: una gue implica un procesamienio de la nueva
informacion acerca de las formas en las que ta relacidn persona-enlorno ha cam-
biado, y acerca de hasta qué punto los cambios son significativos para nuestro
bienestar. La otra forma es la "revaloracion defensiva" que consiste en un esfuer-
zo para reinterpretar el pasado mds positivamente, o tratar con los dafios y ame-
nazas presentes considerdndolas de formas menos perjudiciales y/o amenazan-
te (Lazarus y Folkman, 1984, 138).
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Asi pues, el estrés es un proceso de valoracion de los acontecimientos en
cuanto perjudiciales, amenazantes o desafiantes, v de valoracidn de los recur-
sos disponibles y eficientes para afrontar tales acontecimientos; esto da lugar a
respuestas que pueden incluir cambios fisiolégicos, emocionales. cognitivos y
comportamentales que, por su parte, pueden actuar de alguna forma en el entor-
no y cuya consideracidn constituye una revaloracidn de la situacion conjunta,

Numerosos estudios han intentado relacionar el estrés psicoldgico (sobre
todo en relacién con los acontecimientos vitales) con reacciones tanto psico-
patoldgicas como no psicopatoldgicas. Es evidente que muchas personas se
adaptan bien incluso a acontecimientos graves, mientras que otras son incapa-
ces de adapiarse a acontecimienifos menos problemadticos. Coma hemos visto,
esto se explica bien puesto que juegan en el proceso las caracteristicas de la
situacion, las caracteristicas del individuo (sobre todo su peculiar "estilo pre-
ceptivo”) y la caracteristica del entorne del propio individuo, que en el momen-
to del "encuentro” se solapan para ser el mismo.

Lazarus y Folkman (1984, 82) han hecho una resefia muy sistemdtica de
tales caracteristicas, y nos vamos a limitar a resumir su presentacidn, que
recoge caracteristicas formales de las sifuaciones que crean la potencialidad
de la amenaza, el dafio o el desafio. Las caracterfsticas son las siguientes:

1) Novedad. Una situacidn es nueva cuando la persona no ha tenido ninguna
experiencia previa de ella. Si una situacién es completamente nueva y nin-
glin aspecto de ella ha sido conectado previamente con un dafio, no serd
evaluada como amenaza. Sin embargo, la mayoria de las sitnaciones no
son completamente nuevas. Excepto en circunstancias extremas, en las que
nuestro conocimiento preexistente no tiene ninguna relevancia, la novedad
absolata es bastante rara. Normalmente tenemos algunas bases para inferir
el significade de una sifuacidn con la que todavia nunca nos habiamos enfren-
tado. En cualquier caso, una situacidon nueva es estresante sélo si hay una
asociacién previa con dafio, peligro o falta de destreza para manejar. En
ese caso, la novedad puede llegar a ser por sf misma nna fuente de amena-
za. Ademds, aunque el conocimiento general pueda bastar para interpretar
un acontecimiento nuevo, sin embarge, puede ser inadecuado para plante--
ar un afrontamiento adecvado. En mi opinién, sin embargo, Ia novedad,
incluso la absoluta, puede producir por si misma ma vaforacidn de estrés,
por cuanto implica desconocimiento, impredecibilidad, incapacidad (al menos
momentdnea) de control y ambigiiedad.
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2) Impredictibilidad. Tmplica gue hay caracterfsticas ambientales predecibles

que pueden ser discernidas, descubiertas o aprendidas. Cuando tenemos
algdn tipo de aviso de que algo deloroso o perjudicial nos va a ocurrir
parece que tal acontecimiento se aprecia como menos esiresanie, bien por-
que permnite la posibilidad de un afrontamiento anticipatorio (hipdtesis de
la respuesta preparatoria), o bien porgue proporciona al sujeto informes de
cuando estdn a salvo del estresor (hipétesis de la sefial de seguridad). Pare-
ce gue ambas hipotesis impiican dos factores gue explican los efectos de la
predictibilidad: control sobre el entomo ¢ informacién a parctir de la tran-
saceidn con el entorno sobre 1o gue se puede o no se puede hacer y la fia-
bilidad de que existan cualesquiera contingencias ambientales.

3) Incertidumbre acerca del acontecimiento. Hace referencia a la posibilidad de

4
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gue un acontecimiento ocurra. La incertidumbre del acontecimiento intro-
duce 1a nocion de prebabilidad. En circunstancias naturales condiciones de
méxima incertidumbre son altamente estresantes. Un campo en el que se
nota mucho el papel jugado por la incertidumbre del acontecimiento ame-
nazanie es el de la enfermedad y la incapacidad fisica. Cohen y Lazarus
(1979) han seflalado que tratar con la incertidumbre es una de las tareas
adaptativas mds importantes en las personas que ticnen que afrontar el estrés
producido por la enfermedad fisica. Tal como Lazarus y Folkman (1984)
sefialan, una de las razones mds importantes por la cual la incertidumbre del
acontecimiento puede ser estresante en la vida real es gue tiene un efecto
inmovilizante sobre los proceses aniicipatorios de afvontamiento.

Factores temporales. Incluyen la inminencia, la duracién, y ia incertidum-
bre temporal. La inminencia se refiere a cudnto tempo pasa antes de que
ocwra el acontecimiento, el intervale durante el cual el acontecimiento es
anticipado. Cuanto més inminente es el acontecimiento, mas intensa se torna
su valorucion (paturalmente siempre que haya claves que nos indiquen dafios,
peligro, etc.). Cuanto menos inminente es un aconiecimionto, tanto menos
wrgente y mis complejo se torna el proceso de valoracion, La duracion se
reflere a la cantidad de tiempo durante el cual persiste el acontecimiento,
fo cual se considera como un factor importante en la enfermedad. Tos
estresores crénicos tienen efectos sumamente negativos fisica y psicolégi-
camente, ya como puso de relieve Selye (1956) con el desarrolio de su mode-
o de Sindrome de Adaptacidn Geperal o Estrés. Sin embargo, es impor-
tante recordar que la valoracién de un aconfecimiento crdnico no es estdtica;
fluctuard en el curso del acontecimiento como una funcidn del afrontamiento
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v de los procesos de revaloracién, y como una fancion de los cambios de
entorno. Ademds de los acontecimientos persistentes crénicos. existen
también acontecimientos intermitentes cronicos {por ejemptlo, problemas
financieros), y acontecimientos agudos limitados en el Hiempo (por elem-
plo, una eperacién quirdrgica menor). Por dltimoe, la incertidumbre tempo-
ral hace referencia a nuestra ignorancia acerca de cuando tendrd lugar el
acontecimiento. Parece que la incertidumbre temporal sélo es estresante
cuando una clave indica que un acontecimiento amenazante o perjudicial va
a ocurrir, es decir, sélo en presencia de la inminencia.

5) Ambigiiedad. Cuando la informacidn que necesitamos para nuestra valora-
cidén no es clara o no es suficiente, entonces la configuracién del entorno
nos aparece ambigua. La ambigiiedad crea la condicidn de tos tests pro-
yectivos en los que la persona infiere significados sobre la base de dispo-
siciones, creencias, 0 experiencias personales. 8i hay ambigiiedad, enton-
ces los factores personales conforman la compresién de Ia situacion, y se
interpreta la situacidn mds en funcidn de la persona que de fos estimulos
objetives. Ademds, cuando un acontecimiento, estresor potencial, es ambi-
guo el individuo no tiene opertunidad para Hevar a cabhe vna accidn, por
cuante queda varade en el estado de definicion de problemas. La ambi-
giledad puede intensificar la amenaza limitando el sentide individual de con-
trol y/o incrementando un sentide de desamparo ante el peligro. No siem-
pre es asi, porque depende de que exista en la persona la disposicién para
ser amenazada.

6) Programacidn de los acontecimientos estresantes en relacisn con el ciclo
vital. Un acontecimiento estresante no ocurre en el vacfo, sino en el con-
texto del ciclo de la vida del individuo vy en relacién con ofros aconteci-
mientos, distantes, recientes o concurrentes. Estas propiedades contextua-
les especificas definen la programacidn de un acontecimiento. Las
personas tienen un concepto del ciclo de 1a vida normal que incluye expec-
tativas de que ciertos acontecimientos ocurrirdn en ciertos momentos. Las
cosas puede ocurrir "en su momento” o "fuera de lugar" {que aquf signifi-
ca "fuera de su momento"). Un acontecimiento que ocurre "fuera de momen-
to" puede significar que nos veremos privados del apoyo de nuestros igna-
les compatibles; puede significar gue nos veamos privados del sentide de
orgulio vy satisfaccién que acompafiarfan al acontecimiento si hubiera ocu-
rrido en su momento; puede significar que nos veamos privados de la
oportunidad de preparar un nuevo rol, o afrontamiento anticipatorio.
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Hay que observar gue tales caracterfsticas son refevantes siempre que el acon-
tecimiento sea una amenarza, dafio, pérdida o desafio potencial, Io cual supone
que el acontecimiento tiene una valencia. Por ello, quizds, habria que afiadir
que el signo del acontecimiento (lo que podriamos lamar su "valencia") tam-
bién es una caracteristica a tener en cuenta. {Sarason, Johnson v Siegel, 1978).

Ademés de los factores siteacionales aludidos que afectan 1a evaluacion de
los acontecimientos en el proceso del esteés, existen también factores perso-
nales, que, aungue para los propdsitos de este trabajo no son especialimente rele-
vantes, sin embargo no cabe dejar de mencionar. Tales caracteristicas inclu-
yen la inteligencia, las destrezas en lenguaje, las defensas, psicoldgicas o estilos
de afrontamiento propios, las variables de personalidad en general, la expe-
riencia previa, €i estilo perceptivo, los variables de estatus socio-econémicos,
y variables sociales que incluyen la posicidn social, la extension y disponibi-
tidad del apoyo social, medios ccondmicos, servicios de salud y la eficacia
personal, es decir de la infraestructura social de apoyo en general. Segiin
Lazarus y Folkman {1984) dos de los factores personales mis importantes
son: fos compromisos y las creencias. Estos factores influyen la valoracidn de
tres formas: 1) determinando o que es relevante para el bienestar en un momen-
to dado; 2) moldeando la comprensién que una persona tiene de un aconteci-
miento, y, ci consecuencia, sus emociones y esfuerzos de afrontamiento; y
3) proporcionando las bases para evaluar los resultados.

Los compromisos expresan o que es importante para ia persona, lo que tiene
significado para ella, y fundamentar las elecciones que las personas hacen, o
estin preparadas para hacer, con el fin de mantener ideales valarados y/o alcan-
zar metas deseadas. Aunque tal definicién de compromiso contiene compo-
nentes cognitivos (elecciones, valores y/o metas), sin embargo contiene tam-
bién una cualidad motivacional vital. Los compromisos afectan la evaluacién
de los aconteciimientos de varlas formas: a) guiando a las personas dentro de
las situaciones gue Jes amenazan, dafian o benefician; b) modefando 1a sensi-
bitidad de las personas hacia unas u otras particulares facetas de una transac-
cién; ¢) a través de su impacto en la vulnerabilidad. Los autores en cuestion
definen la vulnerabilidad al estrés psicolégico como determinada no sélo por
un déficit en recursos sino también por "la relacién entre las pautas de com-
promisos del individuo y sus recursos para prevenir y soslayar amenazas a tales
compromisos” (Lazarus y Folkman, 1984, 51}, En cierto modo, también se
puede pensar en la vulnerabilidad como en una amenaza potencial gue se trans-
forma en amenaza activa cuando aquello que uno valora es expuesto a pérdi-
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da o peligro en una transaccion particular. Por fanto, en ese sentido, la vulne-
rabilidad se refiere a la susceptibilidad para reaccionar ante amplias clases de
acontecimientos con estrés psicoldgico que es moldeada por una gama de fac-
tores personales, incluyendo compromiscs, creencias y recursos. B suma, cuan-
to mayor sea la fuerza de un compromiso, mds vulnerable sera la persona al
estrés psicoldgico en el drea de ese compromise. Ahora bien, esa misma fuer-
za del compromiso que crea vulnerabilidad, también puede impulsar a la per-
sona a un curso de accidn que pueda reducir la amenaza y ayudar a mantener
esfuerzos de afrontamiento frente a los obstdculos.

Por su parte, las creencias son pociones preexistenies acerca de la realidad
que sirven como una especie de “lente perceptiva”. En otro sentido, son con-
figuraciones cognitivas formadas personalmente o moldeadas culturalmente. En
el proceso de valoracitn, tas creencias determinan, "cémo son las cosas™ en el
entorno, y modelan la comprensién de su significado. A menudo operan a
nivel tacito y, por tanto, puede ser diffcil ohservar su influencia en la valora-
cion. Su impacto se puede observar meior cuando hay una stbita pérdida de
creencia © una conversion a un sistema de creencias diferentes. Particular inte-
ré€s para la teoria del estrés tienen las creencias sobre el control personal y las
creencias existenciales.

Las creencias generales acerca del control, que tienen que ver con la medi-
da en que la persona cree que controla acontecimientos y resultados impor-
tantes, La formulacidn mas conocida es la del concepto de control interno/ con-
trol externo (Rotter, 1966). Hste tipo de creencia sobre el control es més probable
que afecte a la valoracién en situaciones ambiguas.

Las creencias situacionales acerca del control se refieren a 1a medida en que
una persona cree que puede moedelar o influenciar vna relacidn persona-entor-
no especialmente estresante. Bl miedo es una manifestacién de esta valoracion
estresante especifica.

Hn estresores referidos a la salud, Moos v Tsu (1977, 9) mencionan una
serie de tareas adaptativas, que implican un obleto de control, unas reiaciones
especificamente con la enfermedad (como actuar respecto a/dealing with/ el
dolor v la incapacitacidn, el entorno hospitalario ¥ los procedimientos espe-
ciales de tratamiento), y otras generales (como, conservar un equilibrio emo-
cional razonable, una auto-imagen satisfactoria, relaciones con la familia y los
ainigos, y prepararse para un futuro incierto). Parcce claro que las creencias
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acerca del control juegan un importante papel en la determinacién del grado
en el que una persona se siente amenazada o por un acontecimiento estresan-
te. Las creencias sobre el control pueden integrarse, dentro del marco mids gene-
ral de la teorfa atribucional, de un modelo atribucional de respuestas de estrés,

B. RESPUESTAS AL ESTRES

Como hemos visto, la valoracién del acontecimiento es un paso integral para
mover el individuo hacta la adaptacién a condiciones percibidas como estre-
santes, es decir aquellas en las que las exigencias fuerzan demasiado o exce-
den de los recursos adaplativos del individuo. Una vez que el acontecimiznto
o la situacién es juzgada estresante se produce, en primer lugar, una conse-
cuencia fisioldgica: la activacidn, una serie de reacciones del sistema nervio-
s0 y reacciones endocrinolGgicas. Tales reacciones pueden mostrar algtn grado
de especificidad como una funcidn del estresor particular y de la interpreta-
cién que el individuo hace de €l En segundo lugar, se producen unas reaccio-
nes emocicnales negalivas en una gama amplia, como ansiedad, depresion,
ira, enfado, etc.

Ademds encontramos una serie de procesos de respuesta a tales condicio-
nes o situaciones a los que colectivamente cabe referirse como respuestas al
afrontamiento, que consisten bisicumente en respuestas cognitivas y respues-
tas compaortamentales, v como resultado de las cuales se pueden produgir tam-
bién respuestas emocionales como las citadas: el miedo, la ansiedad, la exci-
tacidn, el embarazo, la ira, la depresion, el estoicisino o la negacién. Naturalmente
Ias respuestas de afrontamiento, como indicaremos mds adelante, pueden tener
consecuencias, incluse un incremento de lu activaciéna fisioldgica mencionada,
que a su vez tendid upa influencia en Jas respuestas de afrontamiente. HEs un
sistemna dindmice cerrado como trataremos de hacer ver. De hecho, el afronta-
miento puede seguir tanto como preceder a las reacciones fisioldgicas y a las
emocionales.

La mayorfa de las definiciones de afrontamiento lo consideran como una
respuesta que puede ser una cogaicidn o una conducta (Lazarus, 1966; Mecha-
nic, 1966; Lipowski, 1970; Pearlin y Schooler, 1978; Welsmwan y Worden, 1976;
Lazarus ¥ Launier, 1978; Lazarus y Folkiman, 1984) Rodriguez-Marin, 1992;
Peir6 y Salvador, 1993). Lazarus y Launier (1978, 311) definian afrontamien-
to como: "los esfuerzos, tanto orientados a la accidn como intrapsiguicos, para
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manejar (es decir, dominar}, tolerar, reducir, minimizar) las exigencias inter-
nas y ambientales, los conflictos entre ellas, que excedan a los recursos de una
persona”. Hay que subrayar, pues, que, ademas de su caracteristica de respuesta
comportamental o cognitiva, se habla de afrontamiento cuando se trata de algtn
problema serio que causa en el individuo un considerable distrés (estrés nega-
tivo) emocional y que requiere respuestas a la situacién problemdtica de for-
mas nuevas e inusuales. Si los problemas pueden ser tratados avtomdticamen-
re mediante el uso efectivo de conductas de solucidn de problemas, entonces
se dard poco afrontamientoe real, porque los recursos de la persona no han sido
suficientemente forzados. Asi pues, el afrontamiento es un concepto reserva-
do para la adaptacién hajo condiciones dificiles, percibidas como estresantes.

Mis recientemente Lazarus y Folkman (1984, 141) han definido afronta-
miento come "esfuerzos comportamentales y cognitivos constantemente cam-
biantes para manejar exigencias especificas internas y /o externas que se apre-
cian que Tuerzan demasiade o exceden los recursos de la persona. Esta definicién
afiade simplemente algunos matices: Primero, expresa un concepto de afronta-
miento més como proceso que como rasgo ("constantemente cambiantes”);
segundo, 1mplica una distincion entre afrontamiento y conducta adaptativa auto-
matizada; tercero, salva el problema de confundir el afrontamiento con el resul-
fado del mismo; cuarto, al usar la palabra manejar evita igualar afrontamiento
con maesirfa, como dominio.

A la hora de describir las respuestas de afrontamiento se puede simplemente
sstablecer una lista de tales respuestas, organizarias dentro de una estructura
categorial. Una mayorfa de investigadores ha categorizado las respuestas de
afrontamiento sobre la base del propdsite de la respuesta. Como hemos visto,
oxisten dos propdsitos esenciales para la mayoria de investigadores, el de la
reduccion del distrés emocional y el de la solucién del problema que causa tal
listrés. Sobre esa base podemos encontrar diversas clasificaciones de las res-
ruestas de afrontamiento. Pearlin y Scheoler (1978) ciasificaron las respuestas
le afrontamiento en: 1} respuestas que cambian la fuente del estrés; 2) res-
ruestas que controlan el los sentimientos de desagrado producidos por el
2stés; v 3) respuestas que controlan el significado de la situacidn,

Lipowski (1970), en cambio, sugicre cuatro tipos: 1) respuestas para pre-
servar la integridad corporal; 2) respuestas para preservar la integridad psiqui-
>a; 3) respuestas de recuperacidén de la funcién dafada y 4) respuestas de
compensacion de dafios irreversibles.
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Lazarus (1977) clasificd, en cambio, las respuestas en dos formas solamente:
1} las respuestas dirigidas 2 manejar o alterar el problema que causa el distrés:
afrontamiento centrado en el problema, ¥ 2) respuestas dirigidus a regular la
respuesta emocional al problema: afrontamiento centrado en la emociGo. Los
pensamientos o acciones cuya meta es reducis el impactc emocional del estrés
pueden ser considerados como modos paliativos de afrontamiento. Se Haman
paliatives porque hacen que la persona se sienta mejor sin cambiur realnente
las circunstancias estresantes. En cualquier caso, son esfuerzos de afrontamiento
gue sirven a una funcién: ayudan a regular emociones. Y como Lazarus
(1977) notd, algunas veces las acciones directas centradas en el problema se
ven afectadas por una emocidn Gue interfiere con la cluridad del pensamiento.
Cuando uno experimenta una fuerte ansiedad, es muy dificil concentrarse. Por
tanto, algunas veces es necesario reducir fa intensidad de una emocidn de
cualquier forma posible para facilitar los esfuerzos de afrontamiento dirigidos
a cambiar la relacitn estresante persona-entorno. Puede ser necesario reducir
el nivel de ansiedad antes de afrontar el problema misme que la causa.

Esta distincién de dos funciones muportantes del afrontamiento, gue hacen
Lazarus v Folkman (1984}, estd implicita en los modelos sugeridos por
Mechanic (1974), Pearlin y Scheceler (1978) y Billings v Moss (1981).

En cualquier caso, y dado que hay varios problemas para categorizar las
respuestas de afrontamiento (muchas respuestas pueden servir para mas de un
propésito; los esquemas organizacionales usados son apridricos), parece pre-
ferible considerar las respuestas de afrontamiento sin intentar ninguna catego-
rizacidn previa (Stewart, 1982).

De hecho, ef mismo Lazarus {Cohen y Lazarus, 1979) ha categorizado las
formas de afrontamicnto de forma distinta, naturalmente desde oira perspecti-
va, distinguiendo: bisqueda de informacion, accién directa, inhibicién de la
accibn v procesos infrapsiquicos y cognitivos.

Un modelo conceptual para el entendimiento
de la relacién estrés-afrontamiento

La estructura bdsica del modelo que presentamos coincide con el construi-
do {aungue para propdsitos diferentes) por Cervantes y Castro (19843, que tra-
bajan desde la perspectiva de la teorfa de sistemas. La Teor{a General de Sis-
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femas es un marco tedrico que se ha utilizado para la constderacion del estrés,
del afrontamiento, ¥ de los procesos de adaptacidn (Cervantes, 1984). Como
25 sabido, desde esa perspectiva se subraya la interaccion y el intercambio de
informacién entre un sistema vivo y su entorno.

El modelo que Cervantes y Castro (1984) han constrmide recoge la conciencia
creciente de la importancia de las variables mediadoras en la defensa y protec-
ci6n ante los cambios de vida importantes y ante la tensidn crénica (Fleming,
Baum v Singer, 1984), y que ha tenido una expresién constante en la concep-
>idn que Lazarus (1906) siempre nos presentd del esirés, dentre de la tradicion
psicosacial, subrayando la interaccidn de los agentes estresantes con el siste-
ma humano de evaluacidn y valoracidn, Al irse incorporando progresivamente
a consideracién de mediadores tales como el apoyo social, la valoracién del
estrés v las respuestas de afrontamiento a la investigacién relacionada con el
strés, el paradigma estrés-mediacion-resultado se ha formado, como sefialan
Cervantes y Castro, mis sensible a las diferencias individuales y grupales.

El modelo que estos autores proponen es un modelo multivariado con
eedbacks dindmicos, que de alguna manera estd inscrito, como el que acaba-
mos proponiende, en la tradicién de los modelos transaccionales de Lazarus.

El modelo comprende un conjunto de siete componentes interactivos que
>peran en una secuencia temporal. Ademds de esos componentes claves, median-
e las lineas continuas se indica una relacidn entre estes componentes de forma
fue podamos seguir un acontecimiento estresante a lo largo de teda la secuen-
ia. Desde un punto de vista clinico, por ejemplo, deberfamos identificar pri-
mero los estresores potenciales para luego intentar entender la valoracion que
=1 individue realiza de tal fuente del estrés. Esta valoracidn depende de facto-
es de mediacidn internos y externcs. Para los autores mencionados, los media-
lores internos incluyen elementos como lenguaje, cultura, personalidad, esta-
us socioecondmico, inteligencia y foncionamiento emocional. Aquf hay
iertas diferencias. En primer Iugar, el concepto de mediador interno sin mayor
efinamiento, siquiera sea categorial, parece un poco "cajon de sastre". Propo-
1emos vna minima diferenciacion intraconceptual. En segundo lugar, contiene
lementos que dificilmente pueden ser considerados "internos”, al menos en
westra opinida, como es el caso del estatus socipeconémico. Otres modelns
ue también hemos considerado para nuestra propuesta, también lo establecen
ome un elemente externo (Hough, 1981). Los mediadores externos, incluyen
oresencia o ausencia de apoyo social, familiar, afiliaciones religiosas, relacio-
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nes luborales de apoyo, y disponibilidad de servicios sociales o de atencidn sani-
taria accesibles. Aungue, como se verd, también agufl nuestra propuesta intro-
duce una minima categorizacion, bisicamente los elementos son los mismos.

Cuando el individuo mediade por estos factores internos v externos apre-
cia gue una situacién petencialmente estresante exige un ajuste, establece una
forma de afrontamiento. Las flechas bidireccicnales entre la respuesta de afron-
tamiento vy los mediadores internos y externos, indican la influencia reciproca
entre ambos, y que la conducta de afrontamiento puede influenciar la disponi-
bilidad futura de otros factores de rmediacidn. Dependiendo de la eficacia de
1a respuesta de afrontamiento, se producird un resultado positivo, negative o
neutral. Acto seguido, el individuo percibe una reduccidn, un incremento o,
incluso, la desaparicidn de la situacién del estrés. Sobre Ia basce de esa per-
cepeidn puede comenzar olro ciclo de afrontamiento,

En la mayoria de las situaciones estresanies se reguicren NUINMETosas res-
puestas de ensayo y error, por tanto, el individuo experimentard una serie de
resullados a corto plazo hasta el momento en que el estresor original no plan-
tea ya una exigencia de ajuste. Naturalmente, respuestas gue pueden ser efec-
tivas en la reduccidn del estrés a corto plazo, pueden resultar negativas para
la salud, fisica o mental, a largo plazo. Por ejemplo, la ingestién de alcohol
o drogas.

Como es obvio, los resultados tienen un papel fundamental puesto que
proporcionan la retroalimentacidn necesaria para que el individuo verifique su
capacidad de afrontamiento y Ta efectividad de las estralegias que estd ponien-
do en juego. Los resultados a largo pluzo estdn distanciados temporalmente, y
son la consecuencia de numerosos ciclos de ensayo y error en ef afrontamicn-
to de las situaciones estresantes hasta que se ha conseguido eliminar la condi-
cidn de estresante del estresor o hasta que el individuo ya no dispone de estra-
tegias o mecanismos de afrontamiento de tal situacién y sucumbe ante ella,
apareciendo 1a depresidn, Ia conducta neurdtica, o la enfermedad fisica,

¥l modelo que proponemos recoge, como ha quedado expuesto lineas basi-
cas del modelo de Cervantes v Castro (1984), pero asume explicitamente, ade-
miés, la hipGtesis basica de que las respuestas de esteds psicoldgico vy fisiobio-
guimico mantienen una relacién de interdependencia (Manderscheid, 1981).
Es decir, se espera que el incremento de unas eleve las otras, y viceversa,
hasta que se consigue un cierto equilibrio. Este proceso incrementa la proba-
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silidad de que un individuo realice intentos de afrontar el estrés y, en un sen-
ido amplio, constituye en si mismo una respuesia de afrontamiento.

Tal como se presenta en el modelo, un estresor es un elemente en la expe-
iencia de un individuo, que conduce 2 niveles més altos de reacciones de estrés
ssicoldgicos vio fistobiguimicos. A la inversa, un recurso es un elemento de
a experiencia {0 de {a herencia) de un individouo gue reduce o bloquea las
eacciones de estrés psicolégicas o fisiobioguimicas. Aunque el individuo puede
sercibir varios elementos como estresores o recursos, ni tos estresores ni 1os
ecursos necesitan estar a un nivel de conocimiente consciente, para funcionar
>n sus respectivas capacidades, Sin embargo, 1os estresores y recursos no per-
“ibidos pueden entrar en el nivel de conciencia, principalimente a través de los
=stados fisiobicquimicos o psicolégicos que acompafian a los aumentos o dis-
ninucionss del estrés muy pronuncindos. Es decir, el conocimiento conscien-
e no es una variable intervinicnte necesaria entre fos estresores y las reaccio-
1es al estrés. Mas adn, el conocimiento consciente de los estresores puede ser
in subproducto del procesc del estrés. Para indicar eso de forma gréfica
1emos hecho la distineién entre adaptacién fistobioquimica, adaptacién psico-
Ggica, por un lado, y la respuesta de afrontamiento propiamente dicha; dentro
le esta hemos mencionado al aspecto cognitivo y el aspecto conductual,
imbos obviamente conscientes {asumiendo, claro estd, que las respuestas de
wdaptacion fisiohioquimica y las de adaptacidn psicolégica no conscientes cons-
ituyen igual, en cuanto respuesias, una forma de conducta).

El modele que proponemos intenta incorporar la gama posible de estreso-
es estructurales, sociales, psicoldgicas v fisicas. La clasificacion vale para estre-
sores y recursos (Rodriguez-Marin, 1995).

Sobre la base de este modelo intentaremos presentar €l acontecimiento de
a hospitalizacién por enfermedad fisica (dejande aparte el caso de 1a hospita-
izacién por enfermedad mental y hospitales mentales) como una experiencia
le la persona que es posible clasificar dentro de, pricticamente, Tos cuatro tipos
wesentados de estresores, y gue, ademds, constituye un contex{o y una sifua-
“i6n que plantea graves obstaculos para que el individuo pueda poner en jusgo
o5 recutsos correspondientes que posea, con fo cual su funcionalidad estreso-
a se potencia muy considerablemente. 81, como repetiremos muchas veces, la
relacién entre estrés y enfermedad es solidaria, es facil inferir la cualidad yatro-
sénica del hospital, en su estructura actual. Ademds, existen situaciones espe-
siales (como la de permanecer en una unidad de cuidados intensivoes) 0 acon-
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tecimientos (comoe el de ser intervenido quinirgicamente} que gparecen como
elementos estresantes suplementarios al acontecimiento mismo de la hospita-
lizacion y a la situacidn misma de estar hospitalizado.

En el modelo que utilizamos, y de acuerdo con Manderscheid (1981, p. 247),
las variables culturales se refieren a las normas, valores, creencias v sfinbolos
generzles, que son transmitidos de generacidn en gencracidn a través del pro-
ceso de soclalizacion; las variables sociales se refieren a la interaccién social
real y al entorno social que rodea los encuentros interactivos; las variables
psicolégicas se refieren a los estados afectives y cognitives del individuo; las
variables fisicas al entorno fisico real v a las caracteristicas generales del
cuerpo de un individuo.

Esta categorizacion interna de los recursos y de los estresores es del mayor
interés para nuestros objetivos, puesto que el establecimiento de un modelo de
relacion estrés-afrontamiento juega en este trabajo solo un papel instrumental:
proporciona el marco de organizacidn y discusién de los datos.

La consideracién de los efectos psicolSgicos de la hospitalizacién tendrd
lugar dentro del marco que proporciona el modelo, de forma que el hospital y
el acontecimiento de la hospitalizacidn serin examinados en cuanio estreso-
resfrecursos, para seguir el ciclo de afrontamiento y tratar de establecer los efec-
tos a corto y a largo plazo; esto permitird analizar las posibles vias de inter-
vencion que, obviamente, se ubicarfan de forma principal en el campo del
incremento de los recursos.

C. AFRONTAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
La enfermedad como estresor

La percepcién que cada individuo tiene de un sintoma de enfermedad
varfa, asi como su aceptacidn del mismo. El cuadro final de una enfermedad
que la persona construye es, como se deduce del marco tedrico en el que nos
estamos moviendo, el resultado de 1a experiencia pasada, de las caracteristicas
de persopalidad, del entrenamiento que el individuo haya tenido previamente
respecic a la enfermedad, y del contexto general y sistema social en el que la
enfermedad se produzca. La naturaleza o tipo de los sintomas o enfermedad
constituyen la influencia fundamental para que las personas los tomen en
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uenta o las consideren nada mdés que una molestia simplemente (Lipowskd,
975). Asi, una hemorragia, o un dolor agudo es dificil que sean ignorados,
nientras que un dolor de cabeza o una irritacién de la piel posiblements no
eran considerados como enfermedad. La importancia que atribuimos a un
intoma dade depende en buena medida del conocimiento que tenemos de la
nedicina y de los sintomas corporales, de nuestra resistencia a continuar nues-
ra conducta normal a pesar de los sfntomas, y de nuestra situacion vital que
uede que nos permita tomar en cuenta gue alge va mal,

Una vez reconocida como tal por el paciente, la enfermedad ticne todas las
aracterfsticas que, como mencionamos anteriormente, hacen que un aconteci-
niento sea estresante. Constitaye un dafio y/o una pérdida (material y/o fun-
ional), es impredecible las mds de las veces, y también (al menos desde la
erspectiva del enfermo) incontrolable. Bl enfermo debe confiar el control de
15 acontecimientos a otra persona: el médico.

Aunque, como sefiala Nichols (1984), el estrés psicoldgico asociado con la
nfermedad es muy dificil de evaluar, por cuanto es muy frecuente que el enfer-
10 ponga en funcionamiento l1a negacidn; sin embargo su existencia, en
1ayor o menor cuantia, es innegable en una gran mayoria de enfermos,
ependiendo de la gravedad, no sélo individval sino también socialmente asu-
1ida para cada enfermedad.

En general, si se aprecia Ia enfermedad como una forma particularmente
rave de estrés, entonces las respuestas pueden incluir 1a formacién de una emo-
i6n negativa, o de una secuencia de ellas, como ansiedad, depresidn, culpa,
esamparo, desesperacion, vergiienza, disgusto, ira. Lipowski (1967) sefial6 tres
stadios de reacciones a la enfermedad que se dan comidnmente:

Reaccion ante la amenaza de la enfermedad sospechada o diagnosticada,
en la cual la ansiedad y el miedo son dominantes.

Toma de conciencia de la enfermedad como pérdida real o simbélica y
sentimiento de afliccion que puede Hegar a ser un sindrome depresivo. No
ticne porqué ser maladaptativo; por el contrario, puede ser necesario para
1a aceptacidén y el ajuste a la enfermedad.

Beneficios obtenidos después del ajuste.

El tipo de reaccidn que una persona desarrofla ante la enfermedad viene
atizado por el nivel de gravedad de la enfermedad, al menos por el nivel de
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"gravedad percibida". Goldman y Schwad (1965) distinguieron: 1) Pacientes
gravemente eafermos, o menude terminales, que tienen actitudes de negacion
altamente rigidas y actitudes poco realistas; 2) Pacientes moderadamente enfer-
mos, que aprecian su enfermedad sélo como una molestia que no hmplica el
total de su vida, ¥ que consideran con realisimo su incapacidad o problema tem-
poral, lo cual les capacita para afrontar mejor fa enfermedad; 3) Pacientes con
reacciones vagas que se quejan de su enfermedad pero que niegan fa ansiedad.
A menudo son ambivalentes, contradiclorios y menos especificos sobre su enfer-
medad que los otros pacientes; 4) Pacientes extremadaimente ansiosos y deses-
perados por ponerse bien, gue casi cabe catalogar como psiguidtricamente enfer-
mos, ¥y que a menudo expresan deseos (poco realistas) de cambiar radicalmente
su pauta de vida si se considera terapéutico.

Por ofro Tado, hay toda una tradicidn en la investigacion que considera que
ciertas enfermedades pueden producis, con mayor probabilidad, reacciones emo-
cionales y complicaciones psicoldgicas gue otras.

Lipowski (1967} comprobd que las infecciones virales {por ¢jemplo la hepa-
titis) suclen ir seguidas de depresion. Asimismo Castelnuovo y Tedescu (1961)
reseflaron muchos otros tipos de enfermedad ligados significativamente con la
depresitn: problemas cardiucos, colitis ulcerosa, asma, neurodermatitis, anemia,
desérdenes endocrinos y tumores malignos {(malignancies). Starret (1961) aso-
cid las enfermedades crénicas con reacciones emocionales varias, y en una revi-
sién de la literatura sobre el tema, Neary (1276) indicd que los datos existen-
tes sugicren que la depresidn es la reaccidn mds comin al falle renal; en un
tercio de los casos de urémins crdnicas se produce ansiedad e biritabilidad.

Existe también, amplia evidencia de que el cdncer de maiia v la mastecto-
mia producen altos niveles de estiés en muchas mujeres. Morris {1979) reali-
z4 una revision muy extensa de estudios de Tos 60 y 70, gue demuestran la exis-
tencia de alios niveles de distrés psicoldgico en proporciones significativas en
pacienies de este tipo. Maguire et. al. (1978) encontraron que un 31% de
mujeres mastectomizadas (=75) se mostraron deprimidas y/o ansiosas en un
nivel que precisaba tratamiento antes de la operacidén, y un 25% se mostraba
todavia afectada un afio mds tarde. Por el contrario, en el grupo de control
(n=50) de mujeres con un tumor de mama diagrosticado como benigno sélo el
129% desarrollé tales sintomas. Morris encontrd que el 22% de pacientes con
céncer de mama (n=69) presentabun depresidn moderada o grave dos afios
después de ser mastectomizadas, v que el 32% de ellas informé de un empeo-
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ramiente enr sus relaciones sexuales durante ese perfodo. Hay igualmente
datos que indican altos niveles de estrés en personas sometidas a colostomia
{Wirschins et.al 1975}, 0 en pacientes con fallo renal y que estdn siendo some-
tidos a hemodidlisis (Kaplan De Nour, 1981; Nichols, 1984),

Este tipo de respuestas es resultado de Ja valoracién de un acontecimiento
como estresante. Tal valoracion puede evocar estados afectivos negativos
entre los cuales la depresidn y ia ansiedad son los més habituales. La ansiedad
no solo puede aparecer como resultado directo de ta valoracion del estrés, sino
también en fases posteriores respecto de la adecuacion y afectividad de los ajus-
tes que se han realizado o respecto a la posibilidad de recurrencia del aconte-
cimiento, o iaclise puede presentarse st el sujeto no puede afrontar correcta-
mente la depresion o la pena {Wilson v Barnett, 1979). De hecho ansiedad v
depresion se describen colectivamente como estados de dnimo o respuestas
negativas, refieren experiencias subjetivas y son los principales conceptos
usados cuando se describe el estrés emocional.

Spielberger (1972) definié la ansiedad como el estado emocional transito-
rio 0 condicién caracterizada por sentimientos de tensidn v aprensién y por
una actividad intensificada del sistema nervioso auténomo. Y en general, se
reconoce que esté relacionada con un complejo de otras emociones tales como
miedo, culpabilidad, sorpresa, y fatiga, Spielberger (1972) distingnié ademds
la ansiedad comeo rasgo de la personalidad v Ia ansiedad como estado que res-
ponde a un acontecimiento o situacién especifica. Naturalmente ambas pueden
darse conjuntamente. Los concomitantes fisicos de la ansiedad son bien cono-
cidos y estan muy relacionados con ia activacidn general causada por la esti-
mulacion del simpético: tensién muscular, intranquilidad v agitacidn, incoor-
dinacion sensacién de fifo, como efectos iniciales; si la emocidn se prolonga
se pueden producir sofoco. sudoracion, anorexia, hiperventilacién, palpitacio-
nes y diarreas, asi como reduccion de la conceniracion, distraibilidad, fallos
de memoria, despiste, irritabilidad, insomnio y perturbaciones perceptivas.

La depresitén es ignalmente un estado de dnimo disforico o emocion nega-
tiva que puede resultar de episodios estresantes. Igualmente la depresidn se
acompafia de sintomas fisicos, como la fatiga, la anorexia, el insomnio, las com-
plicaciones digestivas y la pérdida de peso (Paykel, 1974).

Es interesante sefialar que, como en el caso de otros estresores, no hace falta
que padezcamos de hecho la enfermedad para suftir estrés por ello. La antici-
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pacidn de la enfermedad puede ser tan estresanie como su ocurrencia real y, a
menudo, 1o es mucho mds. Por olro lado, el estrés provocado por la enferme-
dad (también como en el caso de otros estresores) no sélo tiene efectos a corto
plazo sino que tales efectos persisten hasta mucho tiempo después de gue el
evento estresante mismo haya dejado de actuar. Incluso, estos efectos pueden
ser peores que los gue produce la enfermmedad mientras ocurre. Hay evidencia
de que a largo plaze se producen efectos de este tipo en respuesta a una gama
muy amplia de estresores (Cohen, 1980). Eso no debe resultar muy sorpren-
dente. Como sefialé Selye (1976), en su investigacion sobre el sindrome gene-
ral de adaptacidn, la exposicidn al estrés puede ser acumulativa.

Ademds no se puede olvidar que Ia misma situacidn de enfermedad hace
problemdtica Ia puesta en marcha de los mecanismos tanto fisiclégicos como
psicoldgicos de ajusts a la situaci6n, ¥ de las respuesias de afrontamiento corres-
pondientes. Los enfermos, como los nifios, viejos v pobres, son una poblacidn
particularmente vulnerable ante estresores gue en ofras poblaciones producen
pocos efectos negativos (Cohen, Glass y Singer, 1973). Quizd porque esos
grupos tienen muy poco control sobie sus entornos y estan ya sometidos, o pue-
den estarlo, a un alto nivel de estrés.

Por otra parte, la enfermedad no sélo produce estrés en la persona que la
padece, sino que tiene un alto efecto estresante en los familiares del enfermo.
Como ya se sefiald, [a dindmica de las relaciones personales intrafamniliares se
ve afectada por la enfermedad (y, en su caso, por la hospitalizacion) de uno de
los miembsos de la familia, y se producen cambios en 1a representacidn de los
roles habituales. Este cambio de roles por si mismo es una fuente de estrés,
que se swina a la propia situacién del enfermo.

Cuando la enfermedad es cronica se potencian sus caracteristicas estresan-
tes, v su impacto de perturbacidn social, Asi, las enfermedades de larga dura-
cién pueden conducir a discordias familiares, a menudo relacionadas con pro-
blemas econdmicos o con reluctancia por parte de algunos de los miembros de
la familia a participar en el cuidado del enfermo, si éste permanece en la casa.
{Lipowski, 1975; Copeland, 1988; Wright y Leahey, 1987).

Hay una evidencia clara de que el estrés psicoldgico se produce entre las
personas seriamente enfermas, en un 30% 6 mas de los casos en el momento
de la hospitalizacion y durante e} primer afto después del acontecimiento. La
enfermedad v la lesién o herida implican: experiencia de amenaza y experien-
cia de pérdida.
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La amenaza es compleja porque tiene que ver con problemas mds inme-
diatos de dolor y de inmovilizacién, pero también con la pérdida de control de
acontecimientos que afectan a nuestra vida. La perdida del control y el desco-
nocimiento de fo que ocurrird caracterizan a un acontecimiento estresante, como
ya indicamos. La falta de informacién y de control sobre 1a amenaza desenca-
denan la ansiedad. Por lo que se refiere a las pérdidas producidas por la enfer-
medad dependen, claro esta, del tipo de enfermedad y del contexto vital en
que se sufren. Podemos perder una parte del cuerpo (el apéndice por ejemplo),
o una funcién {como el habla), o ambas cosas (el tdtero v la capacidad repro-
ductora); o ambas mis una pérdida de energia fisica {por ejemplo en €l caso
del fallo renal). Ademads, 1a enfermedad, sobre todo 1a crénica, conduce a una
pérdida de roles claves en la vida de la persona, roles ocupacionales, sociales,
familiares, sexuales. Esta pérdida provoca una afliccién muy potente que puede
cambiar 2 una persona y significar para ella un tiempo profongado de profun-
da perturbacidn psicoldgica.

La potencialidad estresora de la enfermedad es un punto central del interés
de este trabajo, ya que la enfermedad es el preludio de 1a hospitalizacidn, en
la gran mayorta de los casos; por ello consideraremos ahora las respuestas de
afrontamiento en relacion con la enfermedad misma.

Afrontamiento de la enfermedad

Una vez ha quedado establecido que la enfermedad es un acontecimiento
estresanie para una mayoria de las personas, en mayor o menor grade. Repa-
saremos las diferentes formas mediante las cuales habitualmente intentamos
afrontarla,

Tal como se ha presentado aqui, el afrontamierto es un proceso dingmico
con lineas de retroalimentacién, lo cual significa no sélo que las respuestas de
afrontamiento son funcién de la naturaleza de la enfermedad como aconteci-
miento estresante de los recursos que el individuo tenen disponibles, y de la
situacién misma en la que se produce la enfermedad, sino que también son
funcidn de las propias respuestas del afrontamiento que se vayan dando a lo
largo del proceso (Fustice, 1988 ; Perez v Reicherts, 1992) Como ya sefiala-
mos en el apartado anterior, parece existir bastante evidencia segiin la cual la
negacion es una respuesta muy comiin en las primeras fases de enfermedad,
sobre todo en el caso de las enfermedades graves (Lazarus, 1979; Moos,
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1977). Despuds sigue una fase de reconocimiento y reorganizacidn en fa cual
la persona se enfrenta con la nueva situacién y reorganiza su vida en funcidn
de ella (Moos, 1977), que terming en una adaptacion y ajuste, o en un fraca-
s0. Bn este ditimo caso el propio resultado es jusgado como un acontecimien-
Lo estresante y potencia el proceso de esteés, sobre todo unido a la conciencia
de la ineficacia de los recursos disponibles y de las respuestas dadas.

Por otro lado, ¢l modelo con el que trabajamos constituye una expresion
del marco contextual en el que se produce el proceso de atrontamiento de la
enfermedad. La valoracidén de una enfermedad como estresante pueds ser fun-
cidn de las propias caracteristicas fisjolégicas de los sintomas que presenta
{como estresor fisico); de los estados afectivos y cognitives del individuo que
en ocasiones determinan fa aparicién de la enfermedad misma (estresor psico-
l6gico); de la interaceidn social real (como estresor socialy, por cuanto deter-
minadas enfermedades tienen consideracion social de tules, y olras son estig-
matizantes, v, en consecuencia "mds estresantes”. A modo de caricatura, podriamos
decir que para que la enfermedad resulte tal, y, por tanto, tenga una potencia-
lidad estresera tiene que existir en el indice social el rol de enfermo, y, aun-
gue en todos los sistemas socioculturales que conocemos existe tal papel social,
s embargo caben, dentro de su disefio, muchas diferencias, y, desde luego,
cabe imaginativamente pensar en un sistema socio-cultural que carezca de tal
papel parcial (para algunas dolencias} o absolutamente. Por tltimo, el cardcter
estresante de la enfermedad depende de lus normas, valores, creencias y sim-
bolos generales sobre la enfermedad que se trasmita de generacion en genera-
cidn {estresor cultural).

También los diferentes recursos de afrontamiento de la enfermedad se pue-
den categorizar de modo semejante. En primer fugar, los factores de persona-
lidad, factores internos, median, sin duda, la experiencia de la enfermedad como
estrés v al igual que los estados emocionales y cognitives pueden considerar-
se recursos psicologicos.

Una de las dimensiones de la personalidad que mds se relaciona con la salud
es el "sentido de control”. Bl sentido de control personal ha sido mencionado
en términos de ocurrencia de acontechmientos vitales: el locus de control inter-
noe (Ja creencia de que uno tiene el control de los acontecimientos) se opone al
focus de conrol exlerno (Ja creencia de que el control de los acontecimientos
lo tienen otras personas poderosas, el azar o el destino}. Averill {1973) distin-
gui6 dentro del control personal tres tipos posibles de controf: 1) La capacidad
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de dar una respuesta que pueda influir directamente las caracteristicas objeti-
vas del acontecimiento amenazante {control comportamental), vy que se refiere
L un control personal sobre los acontecimientos aversivos de forma que que-
Jan minimizades, independientemente de que ta persona tenga un control per-
sonal real de acontecimiento; 23 La oportunidad de elegir entre varios cursos
de accidn, (conirel decisional). Como sefiala Stewart {1982) es mds probable,
sin embargo, que la oportunidad de tal eleccidn sea mds indicativa del contex-
0 sociocultural de la persona que de su sentido psicolégico de control; 3) El
contrel cognitivo, que ha sido mencionado por Tayvlor (1983) como uno de los
pivotes sobre los que centra el proceso de reajuste de una persona que ha
>xperimeniado un acontecimiento personalmente amenarante. Esta autora sefta-
a que tal procese se centra en una biisqueda de significado por la experiencia,
>0, un infento por reasumir el dominio sobre el acontecimiento en particular y
sobre su vida en general, y en un esfuerzo por aumentar la autoestima.

El tema puede cjemplificarse mediante las creencias acerca del control
personal. Parece que muchos pacientes de cdncer resuelven la cuestion del domi-
nio de los acontecimientos creyendo que personalmente pueden hacer retroce-
der Ia enfermedad. Hn general, en este tipo de pacientes la creencia en un con-
rol directo del cancer es bastante fuerte, v algunos pacientes llevaban a cabo
sfuerzos mentales para cenfrolarlo o pensar en él de forma diferente; ofros
idoptan esfuerzos comportamentales para luchar contra ia enfermedad (cam-
vios de dieta, eliminacién de ciertos medicamentos, etc); otros intentan asu-
mir el control sobre aspectos del enidado del cdncer, por ejemplo adguiriendo
nformacidn, de forma que pudieran participar en su cuidado.

Es evidente que ¢l control real del cdncer por parte de los pacientes no es
sosible, pere se puede adquirir un sentido de dominio sobre los acontecimien-
0s, creyendo que podemos controlar el cdncer, dando una serie de pasos acti-
vos que son percibidos como capaces de controlar la enfermedad o aspectos
elacionados con el cincer o con su tratamiento. Se trata pues de un control
sognitivo (Taylor, 1983, 1164).

Naturalmente la creencia en que nuestra conducta afecta mas o menos direc-
amente a nuestra salud o a nuestra enfermedad determinan nuestro sentido de
ontrol personal sobre ambas, ¥ han sido consideradas como lecus de control
le salud (Wallston y Wallston, Kaplan et al., 1976; Pastor, Lopez-Roig,
Rodriguez-Marin, et al., 1990}
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Como iremos viendo més adelante, las creencias en cuanto al control per-
sonal de la salud y de la enfermedad han sido relacionadas de miltiples mane-
ras con los procesos de recuperacién o de afrontamiento de enfermedades espe-
cificas, procedimientos médicos y/o quinirgicos especialmente aversivos, y de
la hospitalizacién.

Un segundo tipo de recurso psicoldgico de afrontamiento, que igualmente
hay que categorizar como psicoldgico, es el "sentido del sigaificado®. La bis-
queda del significado es, segtin Taylor (1983), otro de los temas del proceso
de adapiacién cognitiva a los acontecimientos amenazantes, y es la respuesta
de afrontamiento que cortesponde al recurso citado. La bdsqueda de un signi-
ficado tiene que ver con la necesidad de entender porgué ha ocuriido la crisis
y cudl ha sido su impacto. Una de las maneras en que podemos darle signifi-
cado a un aconteciniento es a través de atribuciones causales {(lo que, conwo ya
indicamos, tiene gue ver también con nuestras creencias de control sobre los
acontecimientos). Podemos hacer atribuciones para entender, predecir v con-
frolar nuestro enlorne después de gue nos ocurra un acontecimiento amenazante.

El intento de encontrar significado en 1a experiencia del cdncer, por ejem-
plo, toma al menos dos formas (Taylor, 1983): una andlisis causal que pro-
porciona una respuesta a la cueslion de porqué ocurrid y un repensar nuestiras
actitudes y prioridades para reestructurar nuestia vida de acuerdo con lneas
mis satisfactorias, cambios gue son promovidos por, y atribuidos 2 la enfer-
medad de que se trate. Naturalmente el sigaificado que le damos al aconteci-
miento puede depender de muchas cosas: creencias religiosas, amor, familia,
trabajo, experiencias previas, y muchos mas factores. En cualquier caso pare-
ce gue el sentimiento de satisfaccidn y goce de la vida comrelaciona significa-
tivamente con la existencia de un significado de la vida para una persona.

El tema es importante y objeto de preocupacién muy temprana, Ya en 1967
i estudio de Wolf (1967}, predijo la muerte siibila enfre pacienies coronarios
incapaces de encontrar satisfaccidén significativa en las actividades sociales y
de ocio y de la frustracion respecto del trabajo y Ia familia. En una relacién
muy esirecha con el hecho de que a vida tenga o no un significado para noso-
tros, estdl 1o que Stewart (1982) Hama "sentido del propdsite”, es decir, el hecho
de que tengamos un propdsito en nuestra vida, una razén para vivir. Por ejem-
plo, el sentimiento de que somos importantes para nuestra familia. En mujeres
con cancer, incluso en varios procesos de metdstasis, hemos encontrado, en
numerosas ocasiones, que este tipo de recursos funciona bastante bien para con-
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seguir un mejor ajuste a la enfermedad. Sin embargo, en nuestra opinitn, es
dificil distinguir este tener un proposito del hecho de que 1a vida tenga un sig-
nificado para nosotros. Parece que ambas cosas deben ir estrechamente uni-
das. En cualquier caso, hay datos que apoyan Ia hipdtesis de que cuanto
mayor es el sentimiento de nuestra importancia para los demnds, o cuantas mis
importantes metas tenemos en la vida, tanto mayor es también nuestro ajuste
a la enfermedad (Stewart, 1982).

Un tercer recurso cognitivo {Taylor, 1983) en el procese de afrontamiento
de la enfermedad, es el "sentido de 1a avtoestima", cuya respuesta de afronta-
miento correspondiente es el esfuerzo por mantener, aumentar y restaurar la
autoestima. La autoestima hace referencia a las actitudes que tenemos sobre
nosotros mismos, o la medida en que estamos sutisfechos con nosotros mis-
mos vy nos respetamos (Pearlin y Schoeler, 1978), y estd estrechamente ligada
al concepto de autoeficacia (Bandura, 1987}, Incluso cuando, como en el caso
de la enfermedad, un acontecimiento puede atribuirse con foda legitimidad a
fuerzas externas més alld del control individual, se produce, a menudo una falla
en nuestra avtoestimea, Inmediatamente Hevamos a caho esfuerzos cognitivos
por restaurar tal falla, desarrollando condiciones que aumenten nuestra propia
estimacion.

Ciertamente puede considerarse la autoestima come un concepto complejo
en el que entran componentes muy variados. Asi, la imagen corporal es un com-
ponente de la autoestima y un aspecto muy importante de la avioimagen por-
que muchas veces las enfermedades o los tratamientos de enfermedades, tie-
nen como resultado una desfiguracidn; el grado de autovaloracién, que puede
ir desde la autodenigracién hasta la antoafirmacidn, es igualmente un compo-
nente central de la autoestima, y estd relacionado con los procesas de compa-
racidn social que generan las ilusiones gue contribuyen al asmento del yo, en
la medida en que nos sentimos inferiores o no, inadecuados o no, en compa-
raciémn con otras personas (Taylor, 1983),

Todavia dentro de los recursos categorizables como psicoldgicos, cabe
sefialar nuestros conocimientos acerca de cuestiones de salud. Naturalmente el
hecho de gue sepamos mas o menos sobre temas de salud/enfermedad en gene-
ral, o de la enfermedad gue nos agueia en particular, de que nos sea mis o menos
familiar, hace también que nuestra valoracién de la situacién como amenazan-
te sea mayor o menor. De hecho, en aquellas familias en las que una enferme-
dad es frecuente, su calidad de conocimiento amenazante puede ser bastante
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menor gue en aguellss otras en las cuales nunca ocurrid, Este recurso pone énfa-
sis en la importancia que la informacidn tiene no sélo en la prevencién de la
enfermedad, sino en la prevencién de los efectos psicolGgicos negativos que pue-
den ser consecuencia de ella, y en la promocién misma de la salud.

El otro recurso psicoldgico es nuestro nivel de independencia o autonomia.
La dependencia-independencia es un rasgo de la persoanalidad que constituye on
continuo, en ¢l que la persona estéd situada en un punto més o menos cercano a
cada uno de los polos. Como muchos olros de los que estamos usando, el con-
cepte de dependencia-independencia es un concepto sobre cuva definicidn no
hay un acuerde completo. La conducta dependiente ha sido considerada una clase
de respuestas aprendidas. Bandura afiade a esto que lus respuestas dependientes
son aquellas "capaces de obtener respuestas de atencidn y cuidado de los
demds, v, sin duda, las motivaciones de afecto, affliacitn, asistencia y seguri-
dad, estdn implicados en fas conductas dependientes” (Bandura y Walters, 1963).

Beller (1955), de acuecdo con los resultados de su trabajo, establecié como
componentes de la conducta de dependencia los siguientes: 1) blsqueda de con-
tacto fisico; 2) bdsqueda de proximidad; 3) bisqueda de atencidn; 4) blsque-
da de ayuda; v 5) bisqueda de reconocimiento, elogio y aprobacion. De igual
manera, Beller incluyd, en el de independencia, cinco componentes: 1) Tomar
iniciativas; 2) Superar obsticulos; 3) persistencia; 4) desear hacer algo; y 5}
desear hacer algo por uno mismo,

Come es obvio, hay que distinguir entre dependencia fisica v psicoldgica.
La "blsqueda de ayuda” se puede considerar como expresada por el grupo de
conductas gue oblienen una asistencia en las actividades cotidianas gue no viene
exigida por la capacidad (o capacidades) de 1a persona. Es decir, si un enfer-
mo necesitz asistencia porgue es bioldgicamente tncapaz de cumplic una tarea,
entonces no se le puede considerar "dependiente” en el sentido que maneja-
mos zqui. En este caso, incluso, la peticidn de ayuda se podria considerar como
una accidn independiente puesto gue es un procedimiento para superar el obs-
taculo de la incapacidad fisica. La dependencia fisica se produce cuando un
individuo estd capacitado fisicamente para Hevar a cabo la tarea de que se trafe,
pero insiste en que ofra lo haga por &l

La dependencia psicoldgica, por su parte, lmplicarfa la bisqueda de con-
tacto fisico; de atencidn, de reconocimiento, elogio y aprobacion. Incluye, tam-
bién, lo que se puede denominar como bisqueda de ayuda psicoldgica que
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englobaria conductas de solicitud de consejo, sugerencias, noticias tranquili-
zadoras o decisiones tomadas por los demds.

Aungue estamos hablando de conductas, tales conductas corresponden al
recurso psicoldgico que mencionamos. Parcce bastante aceptable pensar que una
persona se comporta de una manera relativamente més estable en sitnaciones
que ocurren regularmente que en las situaciones gue ocurren de forma irregu-
lar e infrecuente. Asi la conducta de rasgo puede definirse en términos de pau-
tas comportamentales que ocurren cuando el individuo no estd inmerso en una
vida irregular o sometido a un gran mimero de cambios de vida. Rahe (1972)
utilizé su escala de Cambios de Vida ("Life Change Scale") para determinar la
importancia de los cambios de vida del individno, Por otro lado, estos cambios
parecen estrechamente relacionades con el estrés. Asf, cuando un individuo
experimenia un cambio de vida importante ¢ se ve inmerso en una situacida
que no es frecuente ni ordinaria, sus niveles de dependencia e independencia
cambiardn de unos niveles de rasgo a tros niveles de estado (sitzacionales).

En cualguier caso, y para lo que interesa aquf, se prede considerar la depen-
dencia como uma "lendencia estable” a buscar 1a ayuda de los demads, su con-
tacto, etc., en sitvaciones habituales y/o extraordinarias, v 1a dependencia como
una tendencia esl‘abie a la auto-determinacidn e incluso a resistir a las influen-
cias externas {(Moos, 1977).

Existen, por dltimo, algunos otros recursos psicolégicos que no merecen
mayor comenitario como es el caso de la inteligencia. Aunque parece bastante
obvio que el nivel de inteligencia de una persona ha de ser un recurso impor-
tante a la hora de enfrentarse con la enfermedad, sin embargo no parece exis-
tir una evidencia suficiente para apovar tal idea.

Variables como la anticipacitn de acontecimientos estresantes y el grado de
apoye social percibido, estdn igualmente implicadas en el procese de afronia-
miento y resistencia al estrés, producido por la enfermedad.

Los mediadores internos psicosociales tienen bdsicamente que ver con los
compromisos, en el sentido de Lazarus (Lazarus y Folkman, 1984) asumido
1qui, por cuanto su nicleo estd constituido por la forma personal de interpre-
ar el papel social de enfermo. El disefio del rol de enfermo es, propiamente
wablando un mediador externo, puesto gue cstd instanrado en el sistema social
v es funcidn del concepto que la cultura correspondiente tienen de la enferme-
tad; sin embargo, la representacion del papel es alge completamente personal,
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aungue condicionado por el disefio del rol, Lo que desde los espectadores socia-
les son expectativas de rol, desde el actor social {el enfermo, en este caso) son
cbligaciones del rol, y la medida en gue se siente comprometido y se compro-
mete, de hecho, con tales obligaciones,constituye un mediador interno, Por ejem-
plo, en un modelo comoe el de Parsons (1951), se incluyen los componentes de
dependencia y pasividad. Se dibuja al enfermo como "menor de edad”, fisica y
emocionalmente dependiente. Al asumir el enfermo su rol como tal y quedar
legitimado en €l por el médico, quedaba tambiéa legitimado para elevar consi-
derablemente su nivel de dependencia y obtener, de 1os demis, respuesias de
sustitucion de las propias, 1o cual o ponfa en una situacién de que cumple per-
fectamente Ia definicién de dependencia gue hemos introducido.

La asuncién del papel social de enfermo segidn ese modelo (que puede
considerarse en sus Hneas generales como clisico), constituye un Comproniso
con las obligaciones de rol que implica, entre las cuales se encuentra la resig-
nacién de nuestra independencia y autonomfa, adn en el caso de que seamos
independientes. Un simbolo externo de ese "paso” que casi nos atreveriamos a
Bamar ritual, es el hecho de que en cuanto un paciente (real o potencial) es
ingresado en un hospital, aunque haya Hegado hasta alli por su propio pie y no
existan indicaciones suficientes de que lo necesite, es sentado en una silla de
rucdas, para ser manejado a partir de ali por el personal del hospital. Sdbita-
mente ha pasado a ser dependiente y pasivo: log demds hacen cosas que el enfer-
mo podria hacer (por ejemplo caminar por s1 hasta su habitacion), y no hace
nada, sinc que le hacen cosas. Nuturalmente, como trataremos de exponer mas
adelante. la hospualizacidn es un caso agudo en este sentido peroe la enferme-
dad, adn la padecida en el propio hogar ofrece abundantes ejempios de lo que
intento decir. Por supuesto la situacién va cambiando a una organizacién hos-
pitalaria que no induce dependencia. Cada dia hay més hospitales que tienen
un servicio de acogida gue asiste al enfermo cuando lega al hospital, le acom-
pafia a st habitacidn, fe ayuda a instalarse, ete.

Por supuesto que cabe considerar a tales tmposiciones estructurales como
‘externas”, en el mismo sentido en que distinguimos un aspecto exleme y otro
tnterno de la cultura. En lo medida en que existe un compromiso iayor o menor
con el disefio del rol (que usualmente hemos adquiride a lo largo del proceso
de socializacién), este se convierte en un recurso estruciurai interno: Por
ejemplo asumo que he de dejar mi setividad cotidiana o que puedo "justifica-
damente” disminuiy mi nivel de actividad, o mis tasas usuales de rendimiento,
ete. (Rodriguez-Marin, 1995).
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Por tiltimo, entre 1os mediadores internos culturales hay que mencionar aqui
Yas creencias sobre la salud y 1a enfermedad. Naturalimente, Tas creencias gue
una persona tiene sobre la enfermedad y la salud, dependen en gran parte de
la cultura en que se socializd y en la que estd inmerso (que pueden ser la misma
o diferentes, con los consiguientes problemas de aculturacion), y que consti-
tuye, sin duda, un "recurso externe”. Pero, de igual manera que st compromi-
so con los roltes sociales, también las creencias cultzrales son asumidas de Forma
personal por el individuo y en cuanto tales median en ef proceso de valoracidn
de la enfermedad como acontecimiento estresante v el proceso de afrontamiento
de la misma.

Las creencias sobre salud y enfermedad estdn relacionadas con los procesos
de atribucidn causal. Podemos creer que nuestia enfermedad es un efecto de nues-
tra propia conducta,, del propio sistema de cuidado médico, def pure azar, del
destino o de Dios. Respecto de 1a salud nuestras atribuciones causales puede ser
idénticas. Por ejemplo, dentro de una cultura come la norteamericana de los afios
cincuenta, tal como puso de relieve Parsons (1938), yn valor asumido es el del
"activisme". Por "activismo” se quiere decir que en relacién con su situacién o
entorno, la sociedad deberfa estar orientada al dominio de tal entorno en el
nombre de ideales y metas que son transcendentales respecto a é1. Se trata,
pues, de mantener un parrdén de dominio y no de "ajuste” a lo inevitable.

Tal valor tiene unos efectos sociales globales y personales muy significa-
tivos (movilizacidn de recursos de investigacidn, ciencia y tecnologia ante el
desafio de la enfermedad). Si la persona asume la creencia de que la enferme-
dad es algo que debe "dominarse” y ante lo que no hay que claudicar, su esti-
lo de afrontamiento puede verse determinado de una manera importante, y,
por supuesto, diferente a la de In persona en cuya cultura la resignacidn sea un
valor social importante. En el caso de una enfermedad grave e irreversible, la
resignacion es una manera muy adecuada de conseguir un buen ajuste a la sitna-
cién con un minimo de problemas. De lo que se irata, en suma, es de sefialar
ta funcidn mediadora interna de las creencias sobre salud v enfermedad, por
mds que estas vengan hasta cierto punto dadas por la cultura. Fste dltimo
pente nes conduce a la consideracién de los mediadores externos, como recur-
sos de afrontamiento de Ia enfermedad.

Dentro del modelo que presentames, no hemos consignado la categorfa de
culturales para los mediadores externos, porgue, si bien es clerto que tales recur-
sos culturales (creencias, normas, valores, simbolos, referidos a 1a enferme-
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dad) existen, sin embargo no trabajan, por decirlo asi, mas que a través del indi-
viduo. Han de ser asumidos por la persona pura poder tener una afectividad.
Son "externos”, por fanto, en un sentido algo especial. Por supuesto, hay pro-
ductos culturales "duros” (obras de arte, por ejemplo), pero lo son en cuanto
tienen un valor "cultural” dado. Por ofra parte, ese no parece ser ¢l caso del
dmbito de la salud y la enfermedad. Podemos pensar en la enfermedad como
coustruida, v, en todo caso, definida socioculturalmente, sobre 1a base de una
interpretacion de datos fisiobioquimicos, v, en ese sentido, su externalidad es
intersubjetiva. Para no teorizar excesivamente sobre ello, s6lo queremos apun-
tar unas palabras de Parsons (1972, 112) que no por antiguas dejan de tener
vigencia: "La salud y la enfermedad, (...) no son sélo «condiciones» o «esta-
dos» del individuo humano considerado tanto en euanto a su persenatidad como
a sus niveles orgdnicos. Son también estados valorados y reconocides institu-
cionalmente en la cultura y en la estructura social de las sociedades”.

St por mediadores externes entendemos {Cervantes y Castro 1984) fuentes
ambientales de informacion o de feedback afectivo, que tienen un efecto sobre
la capacidad de las personas que afrontar la enfermedad (o en la valoracidn
del valor estresante de la enfermedad) es evidente gue la definicidn cultural de
la enfermedad, su concepto mismo, constituye una picza nuclear entre los recur-
sos de que el individuo dispone. Como ya sefialamos antes, aunque podamos
matizar personalinente el asumirlos, las creencias, valores 0 normas que cons-
tituyen la cultura, no por eso dejan de estar ahi, con independencia de esa asun-
cibn nuestra. A esie respecto s interesante anotar la comparacidn que Parsons
(1972 hace entre Estados Unidos v Rusia. De acuerdo con los valores cultu-
rales de ambos, el énfasis en el caso de Nortewnérica se pondria mds en la
cooperacidn en la terapia, y en cl caso de Rusia en la responsabitidad o irres-
ponsabilidad. Por eso, sefiala Parsons, en el caso de Rusia se produce la
impresién de que sea el paciente el que tiene que "demostrar” que estd enfer-
mo "realmente” mis que el médico el que ha de investigar tal posibilidad.

Como mediador externo social por excelencia, en el caso de la enferme-
dad, hay que sefialar el disefio social especifico del "rol de enfermo™. Es evi-
dente que sin tal papel social en el reperforio de un sistema social cualquiera,
la persona carecerfa de un importante elemento de referencia respecto a cdmo
afrontar la enfermedad.

1.a premisa basica sobre la que se apoya el concepto de ro! de enferino es
la de que, aungue la enfermedad constituya una posicién social desviante para
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¢l individuo (en relacidn con los que se encuentran "sanos”, claro}, sin embar-
g, evoca un conjunto de expectativas pautadas que definen las normas y con-
ductas correspondientes y apropiadas a la nueva posicidn social, tanto para el
individuo como para las personas que internctfian con éL

Las caracteristicas especificas del rol de persona enferma fueron estableci-
das por Parsons en términos de dos derechos y dos deberes importantes (Par-
sons, 1951; 1958; 1966; 1972) el actor social que representa el papel de enfer-
mo estd exento de responsabilidad por su incapacidad de cumplir sus roles
usuales, en cuanio se supone que la enfermedad es un acontecimiento que le
sobreviene mds alld de su control; y estd exento, también, ded cumplimiento
de las obligaciones que conllevan tales roles sociales vsuales. Nataralmente la
legitimacion condicional y parcial que la sociedad le otorga depende del reco-
nocimiento gue el propio enfermo hace de que la condicion de enfermedad es,
por definicidn, indeseable; por tanto tene la obligacidn de intentar ponerse bien
cuanto antes y de buscar para eflo la ayuda profesional y aceptaria cooperan-
do en el tratamiento que se establezea para conseguir su recuperacién. Asi pues,
dos derechos: derecho a no ser considerado responsable por su situacion, y dere-
cho a que no se le exija ¢l cumplimienio de sus obligaciones de los papeles
sociales usuales; y dos deberes: deber de intentar sanar cuanto antes, y deber
de buscar la ayuda téenica competente (es decir, 1a del médico).

El modelo parsoniano, tal como sefiala Segall (1976) se hasaba no en la
observacidn sisterndtica de la conducta humana, sino en un conjunte abstracto
de "expectativas institucionales". Dada la distincidn entre aspectes normativos
y comportamentales del concepto de rol (expectativas de rol ideales versus con-
ducta de rol real}, el modelo conceptua! de Parsons se podria describir més
como un modelo de tipo 1deal que como respondiendo a Ia definicién de una
realidad empfrica. Las expectativas normativas que corresponden a cualquier
rol pueden variar de muy diversas maneras: Ias personas con diferentes posi-
ciones en la estructura social pueden adjudicarie diferentes normas al mismo
rol; ademas, las personas se diferencian en la intensidad con que asumen y man-
tienen diferentes normas y en su evaluacion a tales normas.

El modelo parsonianc de rof de enfermo plantea, diferentes problemas: las
posiciones y papeles soctales que la persona ocupa vy representa habitualmen-
le, las tradiciones culturales gue comparte, fos factores de su peculiar idiosin-
crasia que tienen gue ver con su personalidad y su historia vital, la experien-
cia de una forma especifica de enfermedad, son aspectos que pueden
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signilicar dimensiones diferenles a la hora de asumir el papel de enfermo y de
la conducta como tal a o fargo de In enfermedad. En particular, por gjemplo
hay ura diferencia importante entre el papel de enfermo médico o fisico v el
papel de enferme psiquidtrico. En suma, el problema del modelo era vertficar
sus supuestos basicos y determinar en qué medida es empiricamente vélido.

El modelo parseniano de papel de enfermo ha sido a lo largo de los afios
puesto a prueba en estudios sobre muchos tipos diferentes de enfermedades fisi-
cas. El modelo parece inicialmente construido pensando en la enfermedad {isi-
ca aguda, temporal. Kassenbaum Y Baumann (1965) lo wiilizaron para inves- '
tigar hasta qué punte sus dimensiones podrian aplicarse a las enfermedades
crémicas. Los resultados de su trubajo indican que las expeciativas del papel
de enfermo pueden variag entre pacientes con diferentes tipos de enfermeda-
des ¥ que el enfermo crénico difiere del modelo en muchos aspectos impor-
tantes. Nuturalmente la enfenmedad crénica es por definicién no-pasajera, no
limitada en el tiempo, por tanto la obligacidn de rol de intentar ponerse bien
cuanto antes y superar tal condicidn para reasumir las funciones habituales del
estadio anterior a la enfermedad, es claramente obsoleta. Por otro lado, la exen-
cidn de las obligaciones de los papeles sociales usuales puede ser simplemen-
te parcial, por coante que la mayorfa de los enfermos crénicos son ambulato-
rios. Resulindos semejantes se encontraron, como era de esperar, con respecto
a la incapacidad fisica. La conclusidn es que los supuestos del modelo parso-
nianc basados en la naturaleza temporal de la enfermedad deben modificarse
y ampliar tos Hmites def modelo. Segall (1976) sefialé varios contextos en los
que el modelo parsoniano "pure” no funcionaria, y para adaptarse a los cuales
debe ser reformulado: el contexto geridirico, ¢l de los retrasados mentales, el
de los impedidos ("handicapped”) fisicamente, el de los enfermos terminales,
el de las embarazadas y el de los alcohdlicos,

Asi pues, todos los estudios demuestran, como habian sefialado Kasse-
baum y Baumann {1965), que las dimensiones del modelo parsoniano del
pape! de enfermo son relativos a la naturaleza y severidad de la enlermedad,
pere no solo resulia afectado por esos factores, sino también por factores per-
sonales, sociales v culturales.

La revisién de la literalura al respecto que hizo Segall (1976} indicd que
hasta fos afios 70 pocos estudios habian intentado delerminar si existian dife-
rencias socioculturales sistemdticas en lag expectativas del papel de enfermo.
La tendencia general ha sido, segin este autor, operar sobre el supuesto de
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que la pauta institucionalizada descrita por Parsons es igual para todos los miem-
bros de la sociedad. Este €5 un supucsto no sélo sin verificar, sino con cierta
cantidad de evidencia empfrica en confra, aunque no se pueda considerar muy
consistente. Parece razonable pensar que las diferencias socioculturales deben
introducir factores de diferenciacidn en las expectativas del papel de enfermo.
Sin embhargo Castro y Roedriguez-Marin {1988) han encontrado diferencias en
las expectativas dei rol del médico entre mujeres de corigen angle, méjico-
americano y mejicano, y cabe pensar que eso se deba a una eficacia intercul-
tural del modelo parsoniane, que funcione de forma similar en todos los paf-
ses indusirializados del occidente.

Para coronar esta disgresidn cabe decir que, sea cual sea la valider del mode-
lo parsoniano o de cualquiera de sus variantes, cada sistema social ofrece un
disefio de papel social de enfermo que la persona puede "utilizar como recur-
s0 llegado el caso, aunque lo asuma y represente en funcién de sus rasgos per-
sonales, de la naturaleza especifica de la enfermedad que le sobrevenga en con-
creto, y del particular contexto sociocultural en la que se hava inmersa.

Entre los mediadores externos sociales se incluye, también, el apoyo social.

Hay una enorme cantidad de literatura sobre el papel del apoyo social (o
los apoyos sociales) como un mediador del estrés (Lin, Woelfe y Light. 1986;
Silver y Wortman, 1980 y Schetter, 1979). Lo que la teorfa subyacente en toda
clla sugiere es que anle una situacién estresante las personas con adecuados
ipoyos soclales experimentarin menos estrés, Numerosos son también los era-
hajos que consideran fa relacién del apoyo secial con muchos aspectos de la
alud y de la enfermedad (Kaplan, 1979; Cobb, 1979; Dimatteo y Hays, 1981;
Lin, Simeone, Ensel et al., 1979; Wortman y Dunkel-Schetter, 1979; Berk-
nan, 1985, 1986; Cohen y Syme. 1985; Wortman y Conway, 1985; Rodri-
ruez-Marin, 1995; Rodriguez-Marfn, Pastor v Lépez-Roig, 1993).

A primera vista la literatura al respecto parece confirmar 1a idea de que exis-
e una fuerle relacién entre apoyo social y salud. Sin embargo como sefiala
Wallston et al., (1983), una lectura més detenida sugiere una generalizacidn,
In tanto excesiva, basada en unos pocos estudios que se citan repetidamente.
*or otro lado, Ja investigacion bdsica en este campo parece débil.

Wallston et al,, (1983, 369) han proporcionado una definicidn general de
ipoyo social que puede servirnos para avanzar: "apoyo social describe fa como-
lidad, asistencia y/o informacién que recibimos a {ravés de contactos forma-
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les o informales con individuos o grupos. Distinguen ademis esos autores dos
dimeusiones bdsicas: cantidad/cualidad (por ejemplo, ndmero de amigos, tener
personas en las que podetos confiar), e instrumentalidad,alectividad (por ejem-
plo si se nos da ayuda material ¢ informacién si se nos da confianza, se nos
acepta y entiende). Aunque no puedan ser cousideradas como dimensiones bdsi-
cas, también podemos describir el apoyo social, en términos de disponibili-
dad: de uso, de significado, v de satisfaccion.

Los mediadores externos gue sirven como fuentes de apoyo social de una
persona pueden ser otras personas significativas para ella (miembros de la
familia, amigos, sacerdotes, trabajadores sociales, y a veces, incluso, animales
domésticos) y pueden ser instituciones (cenwos de salud, clinicas, hospitales,
iglesia, grupos de auto ayuda, "teléfonos de la esperanza"). Ademds como en el
caso de todos los otros recursos, hay que considerar la cuestién de que la nece-
sidad de apoyo sociad es diferente para diferentes individuos y distintos contextos
socioculturales. fgualmente parece que, en algunos casos, la naturaleza especi-
fica de la enfermedad tumbién plantea exigencios diferentes de apoyo social. Por
ejemplo, parece que los pacientes con enfermedades graves tienen la necesidad
de apoyo de olros enfermos también gravemente enfermos, de otros que estén
experimentando el mismo tipo de problemas y sentimientos {Meyerowiiz, 19580).

Para miichas personas con eafermedades graves comeo el cincer la necesi-
dad de apoyo social, sobre tode en forma de contacto con los demds, se incre-
menta, cuando por su enfermedad se produce un aislamiento (los amigos o fami-
liares dejan de verlos por miedo al contagio, a Ia expresién de emociones
intensas, o simplemente porque no desean recordar su propia vulnerabilidad
(Stewart, 1982).

Hay datos a favor de que Jos apoyos psicosociales amortiguan los efectos
negativos de las condiciones estresantes (De Araujo, Van Arsdel, Holmes y
Dudley, 1973; Barrdn y Chacén, 1992; Wortman y Conway, 1985; Dura y
Garcés, 1991). Lo que ocurre es que el apoyo social nunca se ha analizado sepa-
radamente y, por tanto, las conclusiones de esos dos trabajos no pueden con-
siderarse que establezcan gue el apoyo social funciona como un amortiguador
de la enfermedad por si selo. En cualquier caso, la situacion parece bastante
confusa. Ademds el apoyo social parece tener otros caminos de influenciar sobre
fa salud y la enfermedad: por ejemplo, una falta de apoyo social puede exa-
cerbar el estrés producido por la enfermedad 0 puede constituir por si misma
un estresor (Rodriguez-Marin, 19903,
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La conclusion parece ser que aunque ne produjera efectos directos come
moderador del estrés producido por la enfermedad, parece hastante obvio su
papel como petenciador de otros recursos o simplemente como inhibidor de
efectos por su propia presencia.

Un recurso social, muy relacionado con el apoyo social, hasta el punto que
cabria en su definicidn pero que Stewart (1982) ha distinguido como propio,
es el de la oportunidad social para el control. Como la citada autora indica, la
medida en 1a que 1a familia, amigos o patronos proporcionaban al enfermo opor-
tunidades para controlar, tendrdn un efecto sobre sus respuestas de afronta-
miento ante la enfermedad.

Hay otro tipo de recursos gue también se pueden clasificar como apoyo
social, a medio camino entre el apoyo social personal y el institucional: los
meédicos. El personal médico proporciona (o puede proporcionar) informacion,
posibilidades de tomar decisiones y oportunidades para que el paciente parti-
cipe. Puede proporcionar informacién sobre la naturaleza de la enfermedad,
los tratamientos posibles y los efectos probables y riesgos de cada tratamien-
to, o de los procedimientos diagndsticos v/o terapéuticos, asi como sobre el
dolor o las posibles incomodidades que pueden darse. Hay cierta controversia
sobre si tal informacién es beneficiosa o, por el contrario, es perjudicial para
los pacientes. Bastantes trabajos han indicado que los pacientes que tienen infor-
macion sobre cuanta incomodidad puede esperarse de un procedimiento dafio-
s0, son capaces de tolerar tal incomodidad mds ficilmente (Taylor, 1979). Otros
autores (Kranz, 1980; Kranz y Schulz, 1980) han encontrado que proporcionar
informacion acerca de los sintomas puede reducir las complicaciones que signen
a un ataque ai corazon, de igual manera, los pacientes guirdrgicos que eran
informados sobre el dolor y molestias que probahlemente sufrirfan en el pos-
toperatorio ¥ lo gque podrian hacer al respecto, sélo necesitaban Ia mitad de nar-
céticos postoperatorios.

Las contraindicaciones de ofrecer informacion pueden ser varias. Quizds los
pacientes se nieguen a segwr tratamientos que podrian salvar sus vidas si cono-
cen los riesgos o quizds le induciremos al desampare, a una conducta de
renuncia, gue acabe por cumplir el mal prondstice. Por otro lado, la informa-
cién puede ser parcialmente olvidada o malinterpretada por el paciente,

Por otro lado, como ya indicames, permitir que el paciente tome algunas
decisiones puede mejorar Ia salud tanto fisica como psicoldgica del enfermo.
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Los pacientes que pueden tomar cierias decisiones, aungue sea sobre asuntos
cotidianos parecen mostrar una mejordfa de salud mds rdpida, up sentido de
bienestar, y una mayor duracin de supervivencia (Gore, 1985). En otros casos,
la simple eleccién del brazo del que se va a extraer una muestra de sangre
para un andlisis, tras una pequefia informacion sobre el procedimiento, baste
para gue ¢l paciente expertmentard menos ansiedad y distrés en general (Mills
y Krantz, 1979).

Naturalmente los efectos benéficos o perniciosos de tales oportunidades, o
de lz informacion, dependen de ias caracteristicas especificas del paciente, pero
parece que £l suldo estdndar es mds positivo que negativo.

Los médicos pueden proporcionar también confianza, esperanza y optimis-
mo, y pueden colaborur activamente a infundir seguridad al paciente.

Por altimo, entre los apoyos sociales clatamente institucionales estin los
servicios de asistencia y cuidado de salud establecidos y disponibles, dentro
de la sociedad correspondiente.

Entre los mediadores externos, sélo queda mencionar los recursos fisicos.
De hecho, tos recursos fisicos waducen los recurso institucionales y son para-
lelos a ellos. El ndmero de ambulatorios y su distribucién real, asi como de
hospitales y de camas, por ejemplo, constituye un giemplo de recursos fisicos.
Y a veces, los recursos fisicos y los servicios no se corresponden direciamen-
te. Asi como J. De Miguel (1983, 107) ha sefialado, "los pacientes hospitali-
zados dependen, ea parte, de la existencia previa de camas. Sin embargo, en
Espafia 1a pauta este-oesle (este de la Peninsula con bastanles camas y oeste
con escasez de ellas) no se reproduce exactamente en la distribucién provin-
cial de lu tasa de pacientes hospilalizados. Mas bien se observa una diferencia
enire la Espafia perilérica y la interior™.

Para cerrar este apartado sobre los recursos de afrontamiento, gqueremos
mencionar Ios factores sociodemogrificos, Tales factores han sido categoriza-
dos por algunos autores como recursos de alrontamiento (Stewart, 1982). Ahora
bien, desde nuestro punto de vista, aungue funcionan como recursos (lampoco
estd muy claro si exiernos o internos), no lo son en sentido estricto. Bn cual-
quier caso parece claro, ¥ estd apoyado por evidencia desde trabajos cldsicos
gue la edad, el sexo, el estatus socioecondémico, el nivel educativo, v la clase
social, son factores que estdn relacionados en alto grado coan la diferente inci-
dencia de la enfermedad y el modo de responder a ella (Durén, 1983).
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La manera especifica en que el individuo pone en juego recursos puede con-
siderarse como el "estilo de afrontamiento” personal del individuo. Es el
resultado de la interaccidn de todos los recursos que a su vez se expresa en
unas determinadas respuestas de estrés, También cabe decir gue cada indivi-
duo, ante acontecimientos estresantes, pone en marcha habitualmente estrate-
gias de afromtamiento similares, que estdn determinadas por su estilo especifi-
co de afrontamiento y que tendrdn como consecuencia un tipo de respuestas
predominante.

Como ya difimos en el apartado anterior, las respuestas de estrés pueden
clasificarse utilizando dos dimensiones: una, el enfoque (en el problema/ en 1a
emocionj y dos, los procesos intrapsiquicos/cognitivos accién directa/inhibi-
cién de la accidn (Cohen y Lazarus, 1979; Lazars v Folkman, 1984; Pérez y
Reinchersts, 1992). Aungue encontrarfamos muchas respuestas de afrontamiento
que no podrian ser encasiifadas en cualquiera de los tipos que resultarfan de
tal ensamblaje.

Por ejemplo, la relajacion serfa una respuesta de afrontamiento gue puede
categorizarse con bastante claridad come "proceso intrapsiquico centrado en
fa emocion. Sin embargo, la negaci6n, que a primera vista podria clasificarse
como "proceso intrapsiquico centrado en el problema”, podria en ocasiones apa-
recer como una accidn, o inhibicién de ella, frente al acontecimiento estresan-
te. En cualquier caso, como el objetivo de este apartado es ofrecer una consi-
deracitn de las respuestas de afrontamicnto frente a la enfermedad, sin mayor
elaboracién tedrica, nos limitaremos a ello.

Es interesante, sin embargo, sefialar que desde la perspectiva de las res-
puestas de afrontamiento intrapsiquicas se ha podido establecer un continuo
en el que los sujetos se distribuyen entre dos polos: la atencién y la evitacidn-
represion del acontecimiento estresante {Pérez, 1982). Estas dimensiones de
afrontamiento activo y centrado en el estresor versus evitacién/represién tie-
nen un valor intuitivo y préctico. Aunque la pretensién de gue una sola
dimensién pueda describir adecuadamente la dimensién intrapsiquica del afron-
tamiento es un tanto vaga, sin embargo, la medida en la que se centra (o evita)
intrapsiquicamente en los estresores es una dimensién importante vilida para
posteriores estudios.

Esta dimensién (atencién/evitacion) parecia estar presente ya en el estudio
cldsico de Janis (1958), sobre pacientes que esperaban upa intervencidn guindr-
gica. La hipdtesis de Janis era que se necesitaba un cierto grado de atencién sobre
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el estresor pendiente (la cirugfa) para gue la persona desarrollara up método de
afrontar la amenaza. Mds adn, ona tendencia a negar o evitar cognitivamente el
esiresor se consideraba como maladaptativo, v dejando a la persona sin prepa-
racién para afrontar el estresor cuando ocurviera. Janis sefialé tres reacciones
comunes preoperaforias y ligd cada una a un resultado postoperatorio. Un pri-
mer grupe de pacientes tenfan un miedo extremo tanto antes como después de
la operacién. Su ansiedad parecia reflejar un proceso neurdtico crénico.

Un segundo grupo de pacientes mosiré muy poca ansiedad preoperatoria.
Esa negacidn se continué a través de otras fases de los procedimientos preo-
peratorios y se asocié con una alta ansiedad postoperatorta.

El tercer grupo parecia tener expectativas realistas acerca del dolor y la inco-
modidad postoperatorios. Tal como se esperaba, tales pacientes fueron, con
muche, el grupo menos ansioso en la evaluacién postoperatoria. Janis (1958)
explico tales resultados mediante 1a hipdtesis de que los fracasos de los
pacientes "evitantes" en la anticipacidn de los estresores futuros, les impidié
experimentarios cognitivamente antes de su ccurrencia. Esa falta de exposi-
cidn impediria la extensidn de las respuestas emocionales que resultaran de su
presentacitn cognitiva, repetida en individuos con una orientacion defensiva
mds atenta. De este modo, las tendencias a fa atencion cogaitiva hacia el estre-
sor o a evitarlo parecen relacionadas con la activacion anticipatoria y los
resuliados postoperatorios de manera curvilinea, La hipétesis de Janis no ha
encontrado suficiente apoyo en estudios empiricos que se han ido realizando
posieriormente. Algunos de ellos siguieren que la relacion entre la ansiedad
precperatotia v la posoperatoria es no curvilineal, sino rectilineal positiva (Johns-
ton, 1980 ; Taenzer, 1986). De acuerdo con ellos, la ansiedad prequirdrgica se
asocia, de una forma lineal positiva, con el estado emocional postoperatorio, y
también en medidas o variables de recuperacién fisica, como dolor, medica-
cion, dias de estancia hospitalaria complicaciones vy reajustes fisico (Lopez-
Roig, Pastor y Rodriguez-Marin, 1993},

En general, la conclusién que parece proceder de la investigacion clinica al
respecto es que, tanto la situacién de atencidn extrema como de evitacion extre-
ma, son menos adaptativas que el estilo de afrontamiento intermedio utiizando
el cual s6lo se experimentarfa una moderada ansiedad y miedo postoperatorios.

Consideraremos, a continuacion, algunas de las respuestas de afrontamiento
que tienen mayor interés paia las personas enfermas con o sin hospitatizacion.
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1. Biisqueda de instalacidn o mantenimiento de la sensacién de control. Aqui
sefialaremos tres vias:

a. Controt sobre la vida en general en presencia de la enfermedad.
b. Control sobre los resultados de la enfermedad misma.

¢. Control sobre las propias emociones suscitadas por 1a aparicion de la
enfermedad (autocontrol).
La sensacién que tenemos de control sobre los resuitados de la enfermedad
deriva de las creencias que tengamos en nuestro poder de controlar perso-
nalmente los resultades de tal enfermedad, (es decir en que nuestras con-
ductas, pensamientos, emociones, afectaran los resultados), o de nuestras
creencias en gue estames en manos de otras personas poderosas {es decir,
por ejemplo, los médicos que nos proporcionardn un tratamicnto efectivo).

2. Respuestas de accitn directa. En estrecha relacion con este proceso intrap-
siquico, encontramos respuestas de accidn directa que también tienen gue
ver con el control, acciones sobre el entorno para cambiar la situacidn. Se
trata de controlar (o participar al menos} en el proceso de recuperacidn,
Caben aqui diferentes tipos de acciones de ceatrol: control instrumental,
control comportamental), y contro! decisional (Averill, 1973). Naturalmen-
te, la posibilidad de llevar a cabo acciones de confrol estd muy determina-
da por la naturaleza de la enfermedad misma que se padece. En el caso de
las enfermedades graves o crénicas, que rara vez pueden ser modificadas
directamente y mucho menos por el enfermo, nuestra capacidad de inter-
vencidn puede limitarse tan sélo a participar en el proceso de recuperacion.

Esta "manera de controlar” ha sido experimentada desde hace algunos
aflos. En el caso del parto, los resultados parecen ser en extremo alentado-
res. Asi, por ejemplo, el Hospital de Lilfe (Franciz) estd preparande un
hospital Materne-Infantil con pasitarios "ecoldgicos” en bafieras, piscinas,
etc. Ademds, la participacién puede implicar aprendizaje de destrezas para
afrontar el estrés; para mantener una actitud positiva, para buscar ayuda de
los demds, informacién o ejercer un cierto control decisional respecto a los
tipos de tratamiento, o para incrementar nuestra sensacién de control
(Mills y Kranz, 1979). Taylor v Levin (1976) han utilizado el término de
participacién informada. El paciente que participe de tal forma, ni ¢s un
recipiendario pasivo de los servicios, ni tampoco asume totalmente Ias deci-
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siones médicas, sino que s ub miembro activo e informado del equipo que
es responsable de su salad.

3. Negacidn. La negacidén puede considerarse como el esfuerzo por negar el
problema o el aconteciiniento estresante (Coben y Lazarus, 1979). Con refe-
rencia a la enfermedad Lipowski (1970) ha mencionado tres formas bisi-
cas de negacidén:

a. Negacién de los hechos.
b. Negacion del significado de los hechos.
c. Negacién de nuestro estade emocional.

En el caso que nos ocupa negar los hechos sigaifica en principio, negar la
enfermedad. Pero esto puede ser algo confuse (Stewart, 1982). Por ejem-
plo, mientras que un tumor en una mama puede ser considerado claramen-
te como un hecho, en cambio, no parece tan claro considerar asi un diag-
néstico precoz de cdncer. Por otro lado, es obvio que para negar algo el
pacignte debe teper informacion suficiente sobre ello. Por ejemplo, es difi-
cil hablar de negacién en e caso de pacientes de hipertensidn eseucial que
cursa sin sintomas. O como hemos podido verificar en el curse de nuestros
trabajos, no cabe hablar de negacién de la enfermedad en pacientes de cdn-
cer gue no han sido nformados que 1o padecen. En segundo lugar, negar
el significado de los hechos supone minimizar las implicaciones que la enfer-
medad Uene para nosolros (Moos y Taylor, 1979). Fsta minimizacion puede
Hegar por via indivecta, si maximizamos nuestra capacidad de afrontar la
enfermedad, o nuestra posibilidad de recibir ayuda). También se puede
producir, ante la ocurrencia de la enfermedad reorganizamos nuestras prio-
ridades vitales, de forma que podamos darde un sentido positivo a fa expe-
rienciz (Taylor, 1983}, En tercer lugar, podemos negar nuestro estado
emocional, negarnos a reconocer que tenemos miedo, estamos ansiosos o
airados. La negacion del estado emocional negativo puede tomar otras for-
mas como el desplazamiento, la proyeccion o el despliegue de conductas
"contrarias” (Moos y Taylor, 1979),

Es importante sefinlar que la negacidn no tiene por qué ser una respuesta
desadaptativa, sino que en muchos casos puede considerarse una respuesta
adaptativa, sobre todo si consideramos la relativa falta de éxito de la medi-
cina en predecir, con certeza, los resultados de las enfermedades y su
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curso. En realidad, puede ser adaptativa (por ejemplo, puede reducir el ruido
hasta un punto que permita el buen funcionamiento del resto de capacida-
des del paciente), o no {por ejemplo, impedir que el enfermo busque infor-
macién). Por lo que se refiere a sus efectos, igualmente puede tenerios nega-
tivos y positives. Parece que la negacidn se asocia positivamente con la
supervivencia en pacienies en una vunidad coronaria (Hackett y Cassem,
1973), y la probabilidad de supervivencia de los pacientes con cdncer de
mama gue usaron iniciaimente la negacion parece que tiende a ser mis alta
que la de aquellos que respondieron con una aceptacién estoica {Greer,
Morris y Pettingales, 1979}, Por el contrario, se han observado mds com-
plicaciones postoperatorias en pacientes quirdrgicos que utilizaren fuerte-
mente la negacidn (Janis, 1958).

4. Evitacién. Una respuesta de afrontamiento que se puede considerar como
una manera de negacidn, es la evitacién. La evitacidn se ha considerado
como una aceptacién de la realidad de ta amenaza, pero con un deliberado
esfuerzo por no pensar ni hablar acerca de ello {Cohen y Lazarus, 1979).

5. Accidn directa de escape/evitacion. Tunto a las dos anteriores, que pueden
considerarse como procesos infrapsiquicos, podemos encontrar respuestas
de accidn directa de escapefevitacion del acontecimiento estresante, en este
caso de la enfermedad y/o su tratamiento. Por ejemplo, uno puede negarse
a ser intervenido quirirgicamente o puede, literalimente, escapar del hospi-
tal, contra el consejo de su médico, o simplemente prescindiendo de &L Cler-
tamente escapar de la enfermedad parece dificil, pero las conductas de evi-
tacidn tienen muche que ver con las de prevencidn de la enfermedad (en el
contexto de las conductas normales) o las compulsivas (en el contexto de
las anormales). Hay, por supuesto, dramdticas maneras de escapar de la
enfermedad, como el suicidio, que puede ser (cometido en formas muy indi-
rectas) mucho més frecuente de 'o gue podemos pensar. v cuya incidencia
entre los pacientes de enfermedades graves, crénicas iireversibles, grave-
mente incapacitantes, o con alto dafio en la imagen corperal, o terminales,
ha sido muy poco estudiada. Otras conductas menos dramdticas: "ocuparse
mucho", dormir, ver television, beber, usar drogas, ensofiaciones dinrnas.

Una forma de respuesta de evitacidn suele ser el distanciamiente, que tam-
bién puede tener lugar como un proceso intrapsiquico y como una accién
directa. ¥s el tipe de respuesta gue producimos cuando posponemos siste-
méticamente nuestra cita con el dentista, o pedir hora para consultar con
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nuestro médice determinados problemas que venimos notando. Se suele
decir en es0s casos, un tanto inconsecuentemente, que no se va al médico
por miedo a estar enfermo.

Resignacidn o aceptacion de la enfermedad. Tal como el caso de la nega-
cidn, se puede distinguir entre aceptar los hechos, aceptar el significado de
jos hechos para nuestra vida, y aceptar auesiro estado emocional (Stewart,
19825, Aungue Ia palabra resighacion tenga connotaciones negativas, sin
embargo, puede tener un significado positivo y colaborar con la mejor adap-
taci6n del puciente a su enfermedad. También aqui cabe distinguir entre pro-
cesos intrapsiguicos y acciones directas. Normalmente hablamos de resig-
nacién para indicar esa aceptacién interna de los hechos, su sigaificado o
nuestro estado emocional, pero podemos observar conmo en muchas oca-
siones se producen acciones directas. Por ¢jemplo, un enfermo crénico puede
ser hospitalizado, aungue no acepte su situacidn de eafermo. Por el con-
trario, puede una persona acepiar su situacidn, asumir su papel de enfermo,
y solicitar su hospitalizacidn. Por ditimo, también cabe pensar en la situa-
cidn que yo acepto que estoy enfermo, v que ello tiene importancia en mi
vida y que me produce ansiedad, pero no me someto a ello, y reajusto mi
organizacion de vida para poder seguir a pesar de mi enfermedad.

Reinterpretacidn positiva. Un proceso cognitivo que constituye una de las
més interesanles respuestas de afrontamiento a los acontecimientos estre-
santes en general, v a la enfermedad en particular, es la reinterpretacidon
positiva, La reigterpretacion positiva es la respuesta que corresponde al
recurso que se denomina "sentido del significado”, que ya mencionamos
en su momento. Se trata de buscar el significado de 1a crisis que nos acon-
tece {por qué ocwre y qué impacto tiene} para entenderla y reinterpretar
noestra vida en funcidn de ello. Como sefala Taylor (1983) no todo el mundo
puede reinterpretar positivamente su experiencia de enfermedad (en ese caso
concreto, del cancer). Sin embargo, cuandoe se puede reinterpretar positiva-
mente se produce un ajuste significativamentie mejor. La relnterpretacion
pousitiva parece acompaiiar a un nivel mayor de optimisme, lo cual {acom-
pafiado de una bdsqueda de informaciéa} parece avmentar la duracidn de
la supervivencia en pacientes con cancer de mama (Greer, Morris y Pettin-
gales, 1979; Iscoe et al., 1991).

Cambios de vida positivos. La expresion de la reinterpretacion positiva a
nivel de la accidn directa, es la realizacion de cambios de vida positivos.
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{Stewart, 1982). Algunas personas gravemente enfermas responden con cam-
bios de vida positivos. Al ponerse enfermos hacen balance de su vida, reor-
denan sus pricridades y cambian sus vidas para ajustarse mejor a sus nue-
vas metas. Por ejemplo, s toman conciencia de que su vida no va a durar
mucho pueden cambiar sus esquemas para usar su tiempo de ofra manera, o
para hacer cosas que de otra forma no habrian hecho. Tales cambios pueden
abarcar una gama muy amplia: el lugar de residencia, el trabajo, hdbitos de
vida, etc. Por su puesto, pueden incluir también cambios de actitudes y/o
intereses, aungue esto podria considerarse como procesos intrapsiquicos.

Uso de imagineria mental. Una respuesta de afrontamiento tipicamente cog-
nitiva es el uso de la imaginerfa mental, la utilizacion de imdgenes menta-
les respecto de la enfermedad. Podemos visualizar ¢l cdncer como algo pode-
roso que lucha coatra un tratamiento débil (Simonton v Simonion, 1975),
o una filcera de estdmago como algo que "crece" dentro de nuestro esto-
mago. Una de las formas en las que se ha sugerido el uso de la imaginerfa
mental es tomande en consideracitn su efecte sobre las respuestas fisiold-
gicas. Cuando una persona piensa sobre acontecimientos estresantes se
produce zalgo de la actividad fisicldgica asociada con tales acontecimien-
tos, y cuanto mds especifica es Ia imagen tanto mds especifica es la res-
puesta. Sobre esta base, parece razonable pensar gue si una persona imagi-
na acontecimientos placenteros, {o los recuerda o anticipa). las respuestas
fisioldgicas, asociadas con tales acontecimientos, serdn evocadas. Por otro
lado, la imagineria mental es utilizada, muchas veces, para experimentar
anticipadamente los acontecimientos estresantes como el dolor, v adquirir
entrenamiento e su MANSjo.

. Conductas confrentativas. Son acciones més o menos directas que intentan

cambiar la sitacion, de alguna forma. Dentro de este tipo de conductas cabe
incluir denominadas "de expresion de sentimientos”, y "voluntad de vivir™,
La expresidn de nuestras emociones negativas y positivas es una forma
importante de respuesta de afrontamiento. Se puede considerar como una
manera de descargar la emotividad (Monat y Lazarus, 1977) y como una
forma de resolver parciatmente problemas (Weisman y Worden, 1976). Se
piensa que la incapacidad para expresar las emociones incrementa la acti-
vacidn fisiolégica. La relacion entre fa capacidad de expresar las emocio-
nes y las respuestas fisioldgicas varias parece bien establecida. La relacién
entre tal capacidad y algunas enfermedades come el céncer también ha
side estndiada. Asi, Blumberg, West y Ellis (1934) encontraren que la pro-
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gresién del chncer era mds vdpida en personas faltas de expresividad emo-
cional; Derogatis, Abelofl y Melisaratos (1979) establecieron que pacien-
tes con cincer de mama metustdsico que eran comunicativas respecto a su
enfermedad sobrevivieron mds tiempo que aguelias que no lo eran; Kissen,
Brown y Kissen (1969) haliaron una diferencia significativa entre las opor-
tunidades de descarga emocional de enfermos con cincer de pulméa y un
grupo de controles,

Por 1o que se refiere a la voluntad de vivir, se trata més bien de un cons-
tructo que incluye un conjunto de respuestas de afrontamiento (Stewart,
1982): impulso para seguir vivo, creencia en que no se va a moriy aungue
el prondsiico sea malo, tener una razdén para vivir, estar determinado a mejo-
rat. Hste tipo de recursefrespuesta puede ser significativamente influido
por la conducta de amigos, familia, personal del hospital, y comnunidad.

También deatro de tus conductas confrontativas se pueden considerar las
conductas directas de reduccion del estrés. Este tipo de conductas incluyen
relajucion progresiva, entrenamiento autdgeno (English y Baker, 1983), bio-
Jeedback (Carrobles y Godoy, 1987), ejercicio fisico (Selye, 1956).

Adopeidn del papel de enfenmo. Un tipo de respuesta de alrontainiento del
mayor interés en el contexto de este trabujo es la adopeidn o no del papel
de enfermo. Y2 expusimos en pdginas anteriores el disefio basico del papel
social de enfermo.

Janis ¥ Rodin (1979) han sefalado que las personas tienden z hacer atribu-
ciones negativas hacia las personas enfermas, v Coates v Wortman (1980)
discutieron la incomodidad social implicita en la interaccion con las perso-
nay enfermas. Sin embargo, la investigacidn conocida suglere gue cuando se
experimentan sintomnas de enfermedad, con el estrés que implican, vy, atn a
veces, cuando se experimentan situaciones de estrds, sin mds, la mayoria de
ia gente optu por asumir el papel de enfermo. Come el mismo Parsons (1951)
indicuba, el papel de enfermo debe ser considerado dentro del coniexto de
{a naturaleza y gravedad de s enfermedad que determina la propiedad de la
adopeidn o evitaciOn del papel de enfermo. 81 la situacién es "apropiada”,
entonces la adopeidn del papel de enfenmo parece ser adaptativa y la inca-
pacidad para adoptario extremadamente perjudicial. Sila si{uacidén es ina-
propiada, adoptar el papel de enfermo puede indicar un intento de escapar
a una situacion desagradable, una peticidn de ayuda o de cuidade.
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En realidad T adopeidn del papel de enfermo forma parte de una respues-
ta de afrontamiento mds amplia que puede denominarse "conducta de enfer-
medad”,

a. Inicial (reconocimiento e interpretacidn de los sintomas).

b. Asuncion del papel de enfermo.

c. Busqueda de asistencia técnica (visita al médico o a una clinica).
d. Asuncidn del papel de paciente (asumir un rol dependiente); v

e. Recuperacién/asuncidn del papel de paciente crénico.

Aungue algunos de estos estadios son discutibles, Mechanic (1978) los
precisd mds incluyendo los tipos de informacién o inputs sobre los cuales
las personas basan las decisiones sohre su salud. Segén Mechanic (1978)
la persona en su proceso de toma de decisién considera al nimero y per-
sistencia de los sintomas que experimenta, decide si estos sfntomas son reco-
nocibles {si no lo son, pueden ser motivo de alarma), la posible incapaci-
dad que s¢ puede seguir a partir de los sintomas y las definiciones sociales
y culturales de la enfermedad. Incluso, en algunos casos, puede llegar a con-
siderar cosas tales como si el tratamiento podra ser conseguido répidamen-
te y en forma barata. De hecho, su decision de buscar ayuda técnica pare-
ce basarse, por lo general, en Ia percepcién e interpretacién que hace de
los sintomas; en sus pautas de respuesta a los sintomas, fanto culturales
como aprendidas; y en sus experiencias previas en marcos médicos.

La forma en que se perciben (se interpretan, por tanto) las sensaciones como
médicamente relevantes o benignas todavia no se ha determinado satisfac-
tortamente (Pennchaker, 1982). En general, los sintomas son sensaciones
discretas que se experimentan en determinados momentos. Las nduseas o
Tos dolores de cabeza, por ejemplo, son episédicos. Pero la evidencia
sugiere que muchas sensaciones llamadas sintomas ccurren més o menos.
Lo que parece variar es el grado en ¢l que Ias personas son conscientes de
los sintomas o desean informar y buscar informacién acerca de ellos, y hay
numercsos factores que influyen en ello (Pennebaker, 1982}, Por ejemplo,
la existencia de demandas rituales més o menos intensas, pueden afectar a
la conciencia de los sfnfomas: cuando la gente estd abusrida Hega a ser mis
consciente de sus sensaciones corporales que cuando estéd totalmente sumer-
gida en una tarea, {Pennebaker, 1982). Igualmente, las formas en que las
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sensaciones son etiquetadas y en que se informa de ellas parecen muy deter-
minadas por influencias situacionales, culturales y psicolégicas (Mechanic,

1966).

La interpretacidn de los sintomas y la conducta consiguiente es, natural-
mente, afectada por las sensaciones reales que se experimentan, pero tam-
bién por un nimero de factores psicosocioldgicos: sexo, estatus social, nivel
de educacidn, etnicidad (Mechanic, 1966, 1972). Por dliimo, la conducta
de bisqueda de ayuda no estd necesariamente relacionada con el estrés o
con Ja extensidn de los sintoinas de los cuales se informa. Parece que algu-
nos factores como el apoyo social y la historia médica o psicoldgica del
individuo, pueden ser predictores razonables de la biisqueda de ayuda
(Biclianskuas, 1980).

Alganos estudios han sugerido que el es{rés puede ayudar a determinar si
las personas usardn los servicios de cuidado médice de fa salud (Mechanic),
asi como también el sexo. Por ejemplo, Mechanic (1976) encontrd que las
mujeres hacian uso de los servicios de cuidado de 1a salud més a menudo
que Jos hombres. (Lo cual es explicable si consideramos que muchas de las
funciones paturales en Ia fisiologfa femenina han sido "medicalizadas™).
Otras investigaciones han subrayado los efectos del entorno social sobre la
bisqueda que ayuda, auaque sus resultados no sean muy consistentes.

Esta fuceta del papel de enfermo nos conduce a la consideracién de otra res-
puesta de afrontamiento de la enfermedad, que en cierto modo la implica,
la bisqueda de apoyo social.

. Bilsqueda de apoyo soctal. Como ya comentamos la existencia del apoyo

social es un recurso social, un mediador externo importante. Su bdsqueda

‘es una conducta gue constituye un tipo de respuesta de afrontamiento. El

apoyo social se ha valorado en alto grado porque se supone que tiene un
importante papel beaéfico en el afrontamiento del estrés. Sin embargo, como
Jung (1984) ha sefinlado en su imporiaste trabajo de revisién y valoracién
ciftica de la literatura al respecto, la evidencia clentifica no parece respal-
dar tanto entusiasmo. Debido a los controles inadecuados, a las medidas
muy poco conceptualizadas v a la naturaleza multidimensional del apoyo
social y del estrés, Ia evidencia es conflictiva, Jung (1984) sugiere que el
examen del papel del apoyo social deberfa hacerse teniendo en cuenta pro-
blemas especificos, ya que puede variar con la naturaleza del acontecimiento
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estresante; los procesos interactivos entre receptores y proveedores de apoyo,
la propia capacidad de afrontamiento del individuo; las preferencias perso-
nales v culturales que puedan existir en la aceptabilidad del apoyo social;
las diferencias posibles por edad, sexo, y etnicidad. En cualquier caso, y a
pesar de la falta de resultados absolutamente fiables de los efectos benefi-
cos del apoyo social, parece gue no es discutible el hecho de que las per-
sonas que sufren un acontecimiento estresante suelen, en buena parte de
los casos, buscar apoyo social.

. Bdsqueda de informacion. Por dltimo, mencionamos aqui una de las res-

puestas de afrontamiento de mayor importancia en nuestra opinién, tanto
desde la perspectiva del enfermo, como desde la perspectiva del contexto:
la isqueda de informacion. Es una respuesta muy comiin que puede con-
siderarse como un aspecto de la respuesta de bisqueda de instauracion y/o
mantenimiento de control. La adguisicién de informacién es una manera
importante de afrontar el estrés. Ante una situacién de enfermedad pode-
mos buscar informacion sobre su naturaleza, su etiologia, el diagndstico v
los procedimientos terapéuticos usados, su curse, su implicacidon o pronds-
tico, ete. En cualquier caso, 1a bisqueda de informacidn puede tener varias
funciones:

a. Reduccion de la incertidumbre o ambigiiedad respecto de 1a enferme-
dad (Lipowski, 1969; Mclntosh, 1974; Taylor, 1979),

b. Restauracién del sentido de control de los acontecimientos (Moos v Tay-
tor, 1979; Lazarus, 1979).

¢. Proporcionar a la persona algo que hacer (Moos v Taylor, 1979).

d. Encontrar respuestas razonabies (Silver y Woortman, 1980; Weisman y
Worden, 1976).

La conclusién general es que la puesta en marcha de los recursos de afron-

amiento pueden amortiguar el impacto estresante de la enfermedad. Los efec-
0s positivos de diversas respuestas de afrontamiento ante el acontecimiento

le

la enfermedad han sido estudiados y hay abundancia de datos a favor de

:1los (Auerback, 1989; Ben-Zira, 1985; Ridder y Schreurs, 1996).






11 EL HOSPITAL Y LA H({)SPITALIZACI()N:
SU IMPACTO PSICOLOGICO EN EL PACIENTE

\. CARACTERISTICAS GENERALES

Tradicionalmente, como va se ha visto, el entorne hospitalaric ha sido estu-
iado de forma primordial como un sistema social, por los cientificos sociales:
ero 1o se ha Hevade a cabo, sino hasta época muy reciente, el andlisis de las
onsecuencias psicoldgicas que supone para el paciente el acontecimiento de la
ospitalizacion. Por ofro lado, los médicos no han entrado casi nunca en la con-
ideracion de ese tema. Como sefiala Kornefeld {1972), esto probablemente refle-
> dos hechos: primero, los miembros de la profesidn médica han desarrollado
s mecanismos necesarios de defensa psicolégicos que les permiten trabajar den-
o de tal ambiente, pero al hacerlo asi se impiden a i mismos el poder apre-
iar que en el ambiente hospitalario pueden darse reacciones psicolégicamente
etermyinadas. significativas cifnicamente. Hay que afiadir también que, desa-
srtunadamente hasta hoy, la preparacidn que el médico recibe durante sus afios
e entrenaimiento que le pudiera capacitar para tal valoracion es muy poca. Por
tra parte, dada la inexistencia en el equipo de salud de profesionales especifi-
os para el diagndstico de ese tipo de problemas y para el disefic de interven-
i0n correspondiente, es diffcll que, atn no existiendo los mencionados meca-
ismos de defensa, el médico pueda detectar tales problemas psicolégicos.

En segundo lugar, y quizd como consecuencia de lo anterior,, los médicos
o han comenzado a tomar en cuenta las reacciones psicolégicas significativas
ue pueden ocurrir en el entorno hospitalario, hasta hace muy poco tiempo.

En una primera aproximacién parece claro que el hospital y la hospitaliza-
6n juegan un papel estresante a lo largo y ancho de las cinco categorias
iencienadas. Esto no quiere decir, en absoluto, que los efectos resultantes dlti-
0s de la hospitalizacion, sobre todo respecto a la enfermedad que la motiva,
0 sean de saldo positivo; solo quiere decir que, desafortunadamente, se pro-
icen unos efectos colaterales perversos que en grado importante podrian evi-
rse §i se contara con un servicio adecuado de asistencia psicolégica, Procu-
remos extendernos sobre ¢llo mds adelante.

Desde Ia perspectiva "cultural®, se puede hablar de una especifica "subcul-
ra’, "cultura hospitalaria”, que queda establecida por el grupo profasicnal
yminante (la profesién médica) y por ¢l propio marco hospitalario, ya que
nto en uno COMO en olre caso Nos encontramos con normas, valores, creencias
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y simbolos, que son transmitidos de generacion en generacidn; por un entre-
pamicnfo institucionalmente estabiccide dentro del sistema social general, y por
Ja "profesién médica” en particular, que se repiten expresados en la estructura
fisica y social de los establecimientos hospitalarios. Sin olvidar que el enire-
namiento clinico de los futuros profesionales de la medicina se recibe todavia
casi exclusivamente en los establecimientos hospitalarios.

Bl paciente al ser hospitalizado es sometido a cambios culturales no dese-
ados ni comprendidos en el seno de un ordenamiento institucional muy nuevo
que ademis percibe como hostil: debe asumir nuevas normas, valores, ereencias
y simbolos que pueden ser incongruentes (y de hecho los son en muchas oca-
siones) con lo que ha aprendido anteriormente; fa disparidad enire unos y
otros puede conducir a respuestas comportamentales inapropiadas.

Somos conscienles de gue en una cultura como la nuestra tales supuestos
elementos culturales intrahospitalarios nos resultan familiares a todos, ain en
el caso de que, afortunadamente, nunca hayamos sido hospitalizados ; pero ese
conocimiento tedrico no implica mds gue una asuncidén potencial que, en mas
de una ocasitn, problematiza incluse la asuncidn real, una vez producida la
situacién de hecho, Por ejemplo, nuestro conocimiento tedrico de tales ele-
mentos culturales puede estar fuertemente influido por la presentacidn social
que los medios lievan a cabo de la figura del médico, y de la vida hospitala-
ria, que muchas veces, como el caso de la television, tiene como marco de refe-
rencia una organizacitén hospitalaria diferente, vy desde luego, producen una fal-
sificacidn del juego social real.

A un nivel social, el paciente hospitalizade tiene que llevar a la prictica el
papel de enfermo y ademds aprender y representar el papel mds especifico de
"enfermo hospitalizado”. Es posible que las expectativas tedricas del papel de
enfermo fueran conocidas en cuanlo insertas en las estiucturas del sistema social
general, como comentamos antes, el paciente haya representado ese papel con
anterioridad, pero el papel que implica la hospitalizacion es menos conocido y
se suele aprender una vez que ocurre ¢l acontecimiento. En cualquier caso, ia
situacidn de enfermedad es, por lo general, muy episédica e infrecuente por lo
que no cabe hablar de socializacién previa a ese respecto, salve de una mane-
ra muy vaga. La ocupacitn de ese rol constituye, también en general, una
especial fuente de ansiedad por muchas razones que tienen que Ver con su gje-
cucidn, pero también, por la mera ocupacién, al considerarse sus ocupantes
como "estigmatizados” (Golfman, 1961).
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Ademds, los contractos de interaccién en el seno del hospital, entre el per-
sonal hospitalario y el paciente, pueden servir de fuente de estrés, tanto por
razones de cantidad como de cualidad. En el marco hospitalario sobre todo 1a
calidad emocional de los contactos puede constituir una fuente especifica de
estrés, por su bajo nivel, por Ia distancia o incluso por su signo negativo
expresado en hostilidad.

En 1a categoria psicoldgicn, la hospitalizacidn también introduce factores
estresantes, desde fendmenos de disonancia entre dos 0 mds elementos cogni-
tivos, hasta los fendmenos, muy estudiados, de conductas de reactancia o de
desamparoe gue el paciente hospitalizado desarrolla ante su sttuacién. Tales con-
ductas, aunque proplamente sean respuestas a la situacidn, a su vez, pueden
convertirse en fuentes de estrés. De una forma mads clara, la sitvacién de depen-
dencia y "minoria de edad”, que la hospitalizacién introduce, constituye un ele-
mento poderosamente estresante. Evidentemente no cabe dejar de tomar en
cuenta, para evaluar los efectos, los "recursos” que el individuo posea en la
categoria psicoldgica, pero esa es otra cuestién,

Por tltimo, a nivel fisico hay factores externos, como el propio entorno hos-
pitalario con sus peculiares caracteristicas {olores, ruido, aspectos arquitectd-
nicos, etc.) v factores externos como la propia enfermedad, con las limitacio-
nes y preblemas corporales que plantea a la persona, todos ellos pueden conducir
al estrés,

Si del dmbito de Tos estresores pasamos al de los recursos, lo que encon-
tramos es que el hospital y 1a hospitalizacidn, si bien proporcionan y facilitan
la utilizacién de recursos fisicos, sin embargo impiden que e! paciente ponga
en juego multitnd de recursos de todo orden, porque la propia organizacién hos-
pitalaria, tal como la tenemos los detiene. Por ejemplo, en nuestros hospitales
no cabe poner en practica roles recreacionales para aliviar fos factores estre-
santes que produce el ejercicio del rol del paciente hospitalizado. O, a un nivel
social, las redes de apoyo social funcional en la familia, en ta vecindad, v en
el sitio de trabajo, que podrian mitigar el impacto de los estresores, se ven supri-
midos por el hecho de la hospitatizacién (inevitablemente suprimidas, claro
estd), implicando, ademds, un facter adicional de estrés, precisamente por el
rompimiento con todos esos marcos habituales, gue la hospitalizacidn signifi-
ca. A nivel fisico el paciente carece de una situacién saludable, se encuentra
enfermo, de manera que no puede poner en marcha recursos fisicos propios,
factores inlernos; tampoco puede remodelar el cambio fisico en el que se encuen-
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tra, ni siquiera se le permite "adecuarfo” un poco a su propia personalidad.
Incluso, en muchos caos, todos los recursos fisicos como ropas, objetos fami-
liares, etc., le son retirades y sustituidos.

Lo primero que tiene que afrontar el enfermo es el propio marco fisico.
No se ha escrito mucho sobre el impacto que el disefio arguitectnico del hos-
pital tiene sobre los pacientes. En un inarco habitual de la vida todos podemos
hacer ajustes y reajustes en nuesiro enforno: colocar objetos familiares, reor-
denar el mobiliario, adornar las paredes, ete. Podemes, incluso, cambiamos para
evilar ruidos, olores o luces desugradables. Por el contrario, en una situacién
de pacientes hospitalizados no nos cabe sino aceptar el entorno tal cual lo encon-
tramos. Y clerlamente, si hay was variedad de factores que pueden jugar un
papel a le hora de diseflar un hospital, no parece, en cambio, que las necesi-
dades del paciente cuenten mucho como uno de ellos. Eso supone la necesi-
dad de realizar un esfuerzo suplementario para adaptarse al medio ambiente,
prescindiendo bruscamente del medio familiar.

Cuando un paciente es ingresado en un hospital se encuentra en un ambien-
ie extrafio y en una cultura ajena. Estd, en alguna medida, asustado v Heno de
aprensiones porque estd enfermo, porque entliende que su condicién es lo bas-
tante geria como para no poder haberse resuelio en la consulta del médico y
porque su situacion estd, en muchos casos, detenninada por la incertidumbre.
El paciente se siente amenazado, pero desconoce el origen y el tipo de ame-
naza. Tampoco sabe casi nada de lo que le espera en el hospital. Mucho de lo
que le ovurrird depende de las pruebas que se te hagan, que, naturalmente,
tampoco conoce {nl probabletmente conocerd) v que pueden indicar, segin los
casos, la necesidad de una operacidn exploratoria, gue pueden implicar cirugia
radical, quimioterapiy, o algtin otro tipo de tatamiento. Como sefiala Marcia
Millman {1977, 137) en uno de los capitulos de su interesante libro, The Unkin-
dest cut; "mantener el paciente desinformado y cerrur filas con respecto a la
informacién son dos de las formas medianie las cuales los médicos Hmitan el
poder y la autonomia de los pacientes.

A despecho de las racionalizaciones, a meaudo los médicos hacen esto
mis para ayodarse los unos a los otros que para ayudar al paciente”. La falta
de informacidn, Ia ignorancia del paciente con respecto a su sitacion, es uno
de los temas mds luteresantes e nportantes de la problemdticas hospitalaria
{y del sistema de salud en general) y hemos de volver a é1 mis adelante. Lo
dnico que hace falta consignar ahory es gue 1a ansiedad, sobye todo, y el resto
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de respuestas a la enfermedad que hemos considerado se ven potenciadas desde
el momente del ingreso en el hospital por la ignorancia, por el "no saber qué
va a pasar".

Por supuesto, el entorno fisico no ayuda mucho para aliviar la aprension y
la ansiedad que produce el ingreso en el hospital. La arquitectura v decoracién
de la mayorfa de los hospitales no son muy alentadoras (Sangrador, 1988). Esos
enormes edificios con sus sonidos, escenas y olores fan especiales, constitu-
yen para la mayorfa de la gente un lugar no muy tranquilizador, por no decix
amenazante. Incluso, con frecuencia, los pacientes se sienten como huéspedes
no muy bienvenidos, pero que han de permanecer allf para salvar sus vidas v,
a la vez, con miedo a perderla. Sin embargo, el hospital estd habitado, por dechr-
lo asi, por un personal especial que ha elegido estar allf. Para csas personas el
hospital es simplemente el lugar en el que trabajan v cada mafiana cruzan con
la mayor tranquitidad sus puertas para su tarea rutinaria sin mayor ansiedad que
un ejecutivo o una secretaria cuando entra en su ofician.

Por supuesto ¢s importante que el personal médico pueda trabajar sin dejas-
se afectar por los problemas emocionales que tienen los pacientes, pero esto,
que les permite tratar objetivamente con los graves problemas con que deben
enfrentarse cada dia, resulta un serio obstdculo que les impide apreciar y
tomar en cuenta el estrés que el hecho de la hospitalizacién produce en el pacien-
te. Quizds sea este el punto central de la necesidad de incorporar al equipo de
salud en el hospital a profesionales que sepan, y puedan dentro del contexto,
evaluar y resolver tales problemas emocionales. Y ello es necesario porque la
maladaptacién del paciente al entorno hospitalario puede producir cambios
clinicos importantes. Ya se mencionaron las respuestas cardiovasculares y endo-
crinas asociadas a la ansiedad y también se han identificade cambios fisiols-
gicos que pueden acompafiar a la depresidn. Es bastante razonable pensar que
tales respuestas psicofisioldgicas pueden influir en el curso de ia enfermedad.

Una vez instalade, habitualmente, en una habitacién de miiltiples camas
~por no hablar de la ubicacién en un “pasillo”, desgraciadamente no infrecuente
en nuestros hospitales de la Seguridad Social- el paciente ha de enfrentar su
estadia con una total falta de intimidad. Sus conversaciones son escuchadas y
la mayoria de las funciones otrora privadas, tales como las de eliminacién, se
transforman ahora en pdblicas. A menudo el paciente deja de tener el control
de cudndo bhafiarse, orinar, defecar, comer, etc. Las partes mas intimas de su
cuerpe pueden ser hurgadas, observadas, fotografiadas, radiografiadas, y, si
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lega el caso, cortadas casi sin previo aviso, por cast todo el mundo qgue lleve
up uniforme {al menos, segin le parece al paciente). «Ademds, ese grupo de
personas que constituye el personal hospitalario habla un lenguaje casi siem-
pre incomprensible para el paciente, y dividido, por otra parte, en un conjun-
to de jergas correspondientes a cada grupo profesional existente. El descono-
cimiento del lenguaje hace que su ignorancia y, sobre todo, la conciencia de
ella, se acentde provocando en la mayoria de las ocasiones, una devaluacién
de la propia persona gue se juzga lo bastante estdpida como para plantear
cuestiones al personal que, por ofro lado, sicmpre parece esiar sumamente ata-
reados (Gurdon, 1983). Las posibles crfticas o descos de aclaracién son repri-
midos, no sélo por esa ignorancia y desinformacion (que el propio hospital”
motiva) sino por el temor que el paciente puede tener de ofender a médicos y
enfermeras con preguntas inoportunas (después de todo su vida depende lite-
ralmente de ellos).

Esta situacién de dependencia es una de las caracterfsticas mds importan-
tes de la situacion del paciente hospilalizado (Rodriguez-Marin, 1986). Cuan-
do el puciente ingresa en el hospital, el papel de enfermo que habia empezado
a representar ctando aparecid la enfermedad se acentda y se ve fuertemente
reforzado. En la inleraccion usual médico-paciente, dado que la expeclativa de
bisqueda de la salud es nuclear al papel social de enfermo, éste adguiere la
obligacién complementaria de cumplir con las instrucciones del médico a fin
de conseguir la curacién. Esta obligacién se potencia en el caso de la hospita-
fizacién puesto que, precisamente, el paciente hospitalizado es mds dependiente
del hospital (que cuida de sus pacientes); el papel de enferino, en el caso del
paciente hospitalizado, se amplia para incluir 1a cooperacion con y el cumpli-
miento de la rutina general hospitalaria (Tagliacozzo y Mauksch, 1972).

Tengamos en cuenta que la mayoria de los comportamientos usuales que el
personal del hospital considera como rutinarios no lo son, en absoluto, para los
enfermos. Muchas de ellas son experiencias nuevas que provocan ansiedad.
Ninguna prueba de diagnostico es "rutinaria” para el paciente que la sufre. Un
electrocardiograma o un ¢lectroencefalograma, incluso una simple exiraccion
de una muesira de sangre, pueden ser experiencias ansidgenas e, incluso, ate-
rradoras para algunos pacientes. En muchas ocasiones gran parte de la ansie-
dad se produce innecesariamente, bien porque el personal no es consciente de
que se produce, bien porque no sabe qué técnicas usar para reducirla.

Al tener que aceptar la rutina hospilalaria, se acentda la subordinacion y
dependencia del paciente dentro del papel de enfermo pero, ademds, tal papel
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también se modifica fundamentalmente. La intimidad de la relacién persona a
persena y la permisividad presente en la relacion tradicional médico-paciente,
en el marco de la consulta ambulatoria o externa. estdn ausentes en el caso del
pacienie hospitalizado (Lorber, 1975). Esta situacidn de "publicidad” ha sido
muy estadiada ¥ puesta de relieve desde hace afios, sobre todo en los casos de
los hospitales docentes con ocasidn de las "rondas” que el médico-profesor hace
por la sala (Kaufman et al., 1956),

Aparentemente hay un aspecto positive. Asi, en el estudio de Kaufman et
ak., (1956), los pacientes informaban que les parecia un gran beneficio el
poder disponer del talente de tantos médicos aplicados a sus problemas. Sin
embargo los efectos negativos, potencialmente al menos, parecen muy obvios,
La exposicién fisica del paciente de forma "ptblica” dafia, sin doda, su priva-
cidad; pero, quizds, peor todavia es la discusidn que en algunos casos se pro-
duce durante las rondas, junto a la misma cama del enfermeo, sobre el diag-
nostico y las posibilidades terapéuticas. Ademds, 1a historia clinica del paciente
que puede comtener, en muchas ocasiones, bastante material personal v confi-
dencial es presentada ol mismo, mientras otros pacientes, y quizds oftro per-
sonal del hospital estdn presentes.

Por otra parte, la mayorfa de los habitos personales del paciente pueden ser
cambiades en el hospitad. Al cambiar sus actividades tadas su hibitos respec-
to a comida, higiene personal, ocio, y recreo, ete., se ven alterados y de hecho,
como ya hemos comentado, el enfermo pierde el control sobre ellos. Pacien-
tes babituados a dormir solos en su propia habitacién pueden encontrar diffcil
quedarse dormidos en una habitacidn multiple, o les perturba mucho el ser
despertados en mitad de la noche para el contrel de sus signos vitales, etc. Los
sedantes, necesarios en algunos casos, por razones médicas, pueden mantener
al paciente en una situacién de aturdimiento e inducir un estado de desorien-
tacion. No es s6lo un problema de supresidn de hdbito, va de por sf suficien-
temente dificil, sino de adquisicién de otros nuevos, 1o cual puede elevar bas-
tante la dificultad de Ia adaptacion.

Este obligado cambio de los habitos comportamentales, tiene que ver con
la interrupcidn de la ejecucién de los rofes normales gue tiene lugar con el acon-
tecimiento de la hospitalizacién. El paciente hospitalizado se ve arrancado de
su contexto cotidiano, y habitual y se ve privado, por lo tanto, del apoyo social
hisico; queda inmerso en un juegoe de interacciones diferentes en el contexto
hospitalario, dentro del cual el paciente no conoce, con suficiente claridad
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cudles son las expectativas de sa nuevo rol que tampoco puede aprender mas
gue por un procedimiento de ensayo y error, gue inevilablemente atraviesa por
la ocurrencia de conflictos luterpersonales (Fontana et al., 1976 ; Lépez-Roig,
Pastor y Rodriguez-Marin 1990). Ambas cosas, la pérdida del apoyo social y
la necesidad de capear los conflictos interpersonales tienen una relacién bas-
tanie estrecha con el mantenimien{o y restauracién de salud (Jung, 1984).

La ruptura méas dramdtica quizas se produce respecto a los roles familiares.
La separacion de la familia es una consecuencia obligada de la hospitafizacion
cuyus consecuencias negalivas estdn Iejos de haber sido establecidas con la sufi-
ciente extensidn. Sus efectos se producirin en el estado emocional y la con-
ducta intrahopitalaria del paciente, pero también en muy alto grado, en la vida
famitiar misma que ha quedado fuera. En el seno de la familia, la hospitaliza-
cién de uno de sus miembros produce, sin ainguna duda, la interrupeion de los
roles Tamiliores e implica la necesidad de Bevar a cabo un reajuste de ellos.

La segunda ruplurg grave se produce con respecto al marco laboral. El aban-
dono de las rutinas laborales produce en el paciente hospitalizado muchas de
las secuelas psicolbgicas que provoca en el individuo sanoe la situacién de desem-
pleo, pero que, en este caso, se ven agravadas por el sentimiento de incapaci-
dad y de impetencia que genera la enfermedud misma; en su caso, por la pre-
ocupacion suplementaria de 6o se hard frente a los gastos generados por la
enfecmedad, hospitalizacién e intervenciones necesarias, si to son. Sobre todo
en el caso de profesionales liberales o wubajadores por cuenta propig, la situa-
cién puede legar a ser sumamente estresante, por cuanto la incapacidad para
trabajar tmplica la desaparicion de los ingresos econdmicos, para afrontar los
gastos de mantenimiento de su negocio,

Asi pues, de una manera general, cabe establecer que el ingreso de un enfer-
mo en el hospital tene las siguientes consecuencias (Rodriguez-Marin, 1986):

1. Extrafiamiento por insercién en un medio desconocido con pautas cuftura-
les diferentes. De hecho ef mundo hospitalaric constituye una subcultura
propia que va a exigit del paciente, como en su dia exigié del propio per-
sonal, un proceso de "aculturacion”.

2. Situacidn de ignorancia que se Swma a la ya existente respecto de la enfer-
medad, por descongeimiento de los procesos gque han de tener lugar, de ias
vias alternativas que [os resultados de las prucbas diagndsticas pueden abrir,
de los roley a asumir, etc. BEn la prictica el paciente desconoce prictica-
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mente todo, al menos en el momento del ingreso, La ignorancia del len-
guaje. propio del nuevo entorne, es especifica y muy tmportante,

Exigencia de adaptacion, tanto al nuevo marce fisico como al entorno psi-
cosocial, y por tanfo necesidad de un cambic de hibitos comportamentales
personales.

Pérdida de la intimidad y de la privacidad. El paciente es ingresado en un
mundo en que, por lo que al enfermo se refiere, no hay espacio ni tiempos
privados. Precisamente uno de los objetivos de la hospitalizacién es ese:
poner al enfermo en una situacién de completa disponibilidad y accesibili-
dad para el equipo médico.

Pérdida del conirol de sus actividades cotidianas y de las decisiones habi-
tuales. El paciente pone literalimente su vida en manos de los demds sobre
la base de una supuesta confianza que, en principio, sélo se apoya en el reco-
nocimiento social de la pericia médica profesional al margen de individua-
Iidades y de reconocimiento y aceptacidn personal del "carisma” del médi-
co. Por oiro lado, unos més v otros menos, todos los hospitales tienen muchas
de las caracterfsticas de lo que Goffman (1961) calificd de instituciones tota-
fes. Significa que controlan o intentan controlar todos los aspectos de la
vida del paciente. El hospital, como hemos dicho, es uno de los sitios en los
que la persona pierde casi todo el control sobre su vida. Usualmente no es
capaz de hacer el esfuerzo mds pequefio para ayudar a su propio tratamien-
to, en muchos casos, ciertamente porque realmente no puede vy en olros
muchos porque no se le permite (Dimatteo y Friedman, 1982).

Devaluacién de la persona, por cuanto desaparece la relacidn persona a
persona gue es usual en fa consulta médica ambulatoria o externa, y el pacien-
te se ve convertido en un caso mds, en un ndmero. Se frata de un proceso
similar al que ocurre cuando se ingresa en el ejército.

Pérdida de la independencia y pase a una situacién de dependencia. Como
s evidente esta situacion de dependiente correlaciona en alto grado con la
imposibilidad de control sobre su propia vida que el paciente hospitaliza-
do tiene. Al pasar ese control a manos del personal v de la organizacion el
enfermo se ve antomélicamente en una situacion de dependencia. La depen-
dencia esta igualmenie en estrecha relacién con el sometimienta al conjun-
to de "rutinas” del estahlecimiento.
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8. Modificacién del papel del enfermo por cuanto se modifica drdsticamente
ia interaccidn de la diada médico-enflermo al desaparecer el marco habitual
en que se produce. La sustitucion de ese marco por el entorne del hospital
hace gue cambien de forma importante Tos papeles de los dos protagonis-
tas iniciales de la historia. A partit del momento de la hospitalizaciGn, aun-
que sigan teniendo su papel en el reparto, 1a accidén del enfermo y su médi-
co inicial cambia para ajustarse 2 ia entrada en escena de muchos personajes
y al cambio de escenario.

9. Interrupeida en el desempefio de los roles normales.

10. Separacion brasca del marco social habitual, especislmente de la famidia y
del trabajo.

11. Pérdida del apoyo social que no necesariamente es total, pero que siempre
ocirre cuando menos a nivel parcial,

Aungue fa lista no es exhaustiva, hemos intentado consignar las consecuencias
objetivas mis importantes gue el acontecimiento de la hospitalizacién lleva
consigo. Son objetivas en la medida en que se producen a despecho de la
voluntad de los participantes y no son resullado de su valoracién de os acon-
tecimientos. Quieran o no, les guste o no lanto a médicos como a pacientes
0 al resio del personal hospitalario, el acontecimiento de la hospitalizacidn
tiene esas consecuencias. Algunas de elias seran consideradas con mayor
aiencidn en este abajo, y todas serdn tenidas en cuenta cuando analicemos
1os efectos psicolégicos y comportamentales en el paciente hospitalizado.

B. LA ACCION PSICOSOCIAL DFEL HOSPITAL SOBRE EL PACIENTE

Algunas de las consecuencias mencionadas en el apartado anterior son ati-
lizadas activamente, o bien potenciadas simplemente, por el hospital para adap-
tar ai paciente al perfil estindar que se considera mds adecuado para la con-
secacién de los fines vrganizativos. Desde el especial punto de vista del personal
haspitalario, el puciente recibe una consideracién devaluada que viene impli-
cada por la especifica desvaloracion que hemos sefalado anies. Es un "inca-
paz" o un "menor de edad” que estd allf para ser "curado”, no para "curarse”,
es decir, para que "se le hagan cosas” y no "para hacerlas” {Taylor, 1979). Bsa
especial consideracidn parcce justificar la maaipulacién de las vidas de los
pacientes, sin preocuparse por sus deseos, mediante el control de su compor-
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tamiento, la estructuracidn de sus actividades de acverdo con las necesidades
de la organizacién, el tratamiento impersonal y el aislamiento del resto de la
sociedad, que se intenta justificar sobre la base de una especifica ética cientf-
fica y profesional (Merton, 1957). Se frata, en suma, de facilitar el trabajo de
consecucion de la meta organizacional a sélo una de las partes implicadas, el
personal sanitario. Ademds, la vision de esa meta estd especificamente sesga-
da: no se trata sélo de conseguir restanrar la salud de una persona, sino tam-
bién de cdmo se consigue eso. Como es bien sabido el fin no siempre justifi-
¢4 los medios, sobre todo cuando tales medios tienen evidentes connotaciones
negativas v efectos daftinos

En cualquier caso, el proceso de sometimiento del paciente utiliza fundamen-
talmente, tres téenicas diferentes (Coe, 1970, 1973) que son, NsisEmos, un apro-
vechamiento y potenciacion de las consecuencias propias de la hospitalizacién.

Primero: eliminacion de la identidad. Es una técnica vsual en las grandes
organizaciones, sobre todo en aguellas mds cercanas al tipo de "institucion
total". ElI paciente ha de dejar sus ropas usuales y ha de vestir el camisén o
pijama que el hospital ha disefiado para sus pacientes y que facilita su mani-
pulacién. También, por lo general, se pide que no lleve, o gue entregue sus
otras pertenencias personales, que son devueltas a sus parientes o guardadas
en el lugar adecuado del hospital para serle devueltas cuando se marche. En
esencia, pues, se suprimen todos los aspectos de la identidad personal y de la
individualidad del enfermo, al menos todos los que se pucden. Como conse-
cuencia se produce una notable reduccitn de la autoimagen del individuo ¥ una
especie de iniciacién al mundo soclal del hospital,

Segundo: control de medios y recursos. EI personal del hospital asume
todo el control sobre medios 'y recursos, incluyendo tanto los recursos fisicos
como los de informacitn y conocimiento (tales como registros, resultados de
pruebas y cualquier otra informacién médica). Como resultado, si el paciente
desea utilizar un recurso debe pedirlo al personal del hospital, 1o cual reduce
la auteimagen del paciente, degrada su autovaloracién y aumenta su nivel de
dependencia. Ademds, el paciente debe suponer que su peticién puede verse
denegada ya que el personal hospitalario es superior a él en la interaccién y
tiene cf poder de rchusar. El deseo de informacién en el paciente hospitaliza-
do puede ser grande, pero también diffcil de satisfacer. Los enfermos hacen fre-
cuentemente muchas cosas por obteper informacion, recurriendo a muy diver-
sas fuentes; también frecuentemente sus cuestiones quedan sin contestar.
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Precisamente una de las quejas mds extendidas entre los pacientes hospitali-
zados ¢s la falta de comunicacion entre el personal ¥ ellos (Zastowny et al.,
1989), Aungue el personal pueda justificar esa [alta de comunicacién apelan-
do a la falta de tiempo y, en alguna medida, eso sea cieilo, sin embargo, lo
que estamos apuntando aguf es, precisamente, que la informacion puede ser y
de hecho lo es muchas veces, deliberadamente retenida porque se teme que alar-
mard al paciente o que quizd sea malinterpretada, o, sencillamente, porgue supo-
ne un trabajo mds y parn el cual, en muchas ocasiones, no se tienen las des-
trezas necesarias. En otros casos 1a retencion de informacién a los pacientes
cubre mds las necesidades del equipo hospitalario que del enfermo.

En cualguier caso, os pacientes hospitalizados arrancan trozos de infor-
macion de aqul y de alld hablundo con enfermerss v auxiliares; mrando sus
registros clinicos cuando tienen oportunidad, ete. Algunos que no reciben infor-
macién pueden comenzar una especie de biisqueda frenética de claves solici-
tando informacidn de las personas mds diversas, interpretando gestos, mira-
das, palabras y acabundo, como consecuencia, por reunir y ensamblar un conjunto
de concepelones y consejos contradictorios, parciales y hasta equivocados,
{McIntosh, 1974).

Tercere: reduccion y conlrol de la movilidad del enfermo. El personal del
hospital deterraina las actividades que se permiten realizar al paciente y los
tugares para ellas. Una vez que el enfermo es ingresado en el hospital cualguier
actividad o movimiento que pueda levar a cabo se deja a la discrecion del
personal hospitalario en general y del médico en particular. Es una forma mds
de asegurar el control sobre el paciente y la disponibilidad y accesibilidad per-
manente de éste.

Cuarlo: proceso que es mencionado ampliamente en la literatura al respec-
to, v que, en cierto modo, tiene que ver con el primero; se trata de la deshu-
manizacién. Es un resultado producido por muochas de Tas acciones ¢ nterac-
clones que Genen Tugar dentro del medio hospitalario. Los pacientes hospitalizados,
son tratados en muchas ocasiones como objetos inanimados, por la mayoria
de! persenal. El paciente tiene muchos problemas para adquirir informacion
referente a su propio estado, $i no le es negada abierlamente. Muchas perso-
nas diferentes entran y salen a lo largo del dia en su habitacién y pocos de
elos se toman 1a molestia de identificarse. A menudv se refieren a los pacien-
tes por sus sintomas, enfermedad o condiciones de forma que tegan a ser
"ana vesiculu” o "un apéndice”. En otras ocasiones se habla de €l como si no
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estuviera presente. La deshumanizacion es el trato de una persona como si no
fuera un ser humano total. Aunque es cierto que la deshumanizacién produce
un distanciamiento emocional que resulita Gl para que el profesional médico
no se vea implicado afectivamente con sus pacientes, cosa que le permitiré,
sin duda, una mayor libertad y claridad de juicic v de accidn, también es cier-
to que produce una disminucién de la conciencia de los atributos humanos del
paciente como alguien que tiene senfimientos, pensamientos e impulsos, y
s6lo le percibe a un aivel intelectual, estd perdiendo una seric de facetas que
pueden tener el mayor interés en el establecimiento de un juicio clinico
correcto con vistas a la salud (y no sélo 1a puramente fisica) (Wilson, 1963;
Skipper, et al. 1964; Lorber, 1975; Rodriguez-Marin, 1995).

Una forma, particularmente severa e innecesaria de la deshumanizacion es
la que se produce tradicionalmente en los hospilales en el caso de los partos.
Las parturientas son, a menudo, aisladas en las salas de parto, trasladadas, anes-
tesiadas en paritorios estériles. El nifio es practicamente extraido y entregado
a una enfermera, mientas que fa madre es frasladada a la sala de recuperacion,
y al padre se le dice que el parto fue bien, que ha tenido un hijo/a, y que
puede marcharse a casa. 86lo después de cierto tiempo podrd la madre tener
un primer coptacto consciente con su hijo, y sélo después de bastante més podré
el padre verlos a ambos. Sin embarge, s6lo en casos muy raros que amenazan
la vida de la madre o del nifio, es necesario un control tan estricto del entor-
no, y, en muchos casos, por contra, esos procedimientos pueden interferir con
Jos procesos naturales del nacimiento. Hay una evidencia creciente de que un
tratamiento més humano beneficia a la madre, al nifio y al padre, vy fomenta
un incremento en fa relacidon intrafamiliar, asf{ como los lazos afectivos entre
fa pareja y el hijo. Entornos agradables y la presencia del padre en el momen-
to del parto puede reducir la ansiedad y la dificultad de Ia madre y facilitar el
parto, al tiempo que beneficiar al nifio,

Podria parecer a primera vista, que hay un solapamiento e, incluso, una coin-
cidencia entre los procesos a fos que acabamos de aludir y algunas de las con-
secuencias que mencionamos en el apartado anterior. Sin embarge desde
nuestro punte de vista, y por eso los hemos distinguido, unas son consecuen-
cias que se producen sin la intervencidn activa de ningdin actor social, aungue
ciertamente ocurran como resultado del sistema de salud establecido; esto no
quiere decir gue necesariamente sean asi y gue no se puedan cambiar sino que
st cambio exige un cambio del sistema, y afin asi alguna de ellas quizis fuera

inevitable. Los otros suponren una accion gue puede verse expresada en las regu-
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laciones internas del hospital y justificadas més o menos por la necesidad de
un funcionamiento mas eficiente, v para que 1o se entorpezca la marcha de la
organizacién. Las estrateglas de tratamiento social del paciente podrian ser cam-
biadas por técaicas positivas que favorecieran su integridad psicosocial, v,
quizds, sin un costo excesivo para el sistema, mientras que posiblemente se
podrian evitar muchos problemas psicolégicos que el enfermo padece, en
algunas ocasiones, de una forma bastante aguda. Se trata nada mds (y nada
menos) de que el personal del hospital sea capaz de ver personas, y no sélo
algo ltamado pacientes (Nichols, 19843,

C. LA RESPUESTA DEL PACIENTE A LA HOSPITALIZACION

1.as acciones gue el medio hospitalario ejercen sobre el enfermo que es
ingresado en €l han sido subrayadas porque tienen que ver, de forma sobresa-
liente, con los modos de respuesta del paciente, sobre todo con la manera de
representar el papel de enfermo que va a adoptar.

L general, las personas quieren mantener su individualidad y un cierto con-
trol sobre su entono y sus horarios, y obtener informacién sobre lo que les
estd ocwriendo. Los pacientes tambidn desean todo eso pero pronto se dan cuen-
ta de que el personal hospitalario prefiere que se conduzean de una forma "apro-
piada®, se dan cuenta de gue lo que se espera de ellos es que sean cooperati-
V0§, que no pregunten y que adopten una actitud pasiva. La mayor parte de los
pacientes hospitalizados aprende que no debe intentar jugar el papel de "con-
sumidor” o "cliente” sino gue debe ser sumiso, obediente v no distinguirse como
individuos. Asf la mayoria adopta lo que se ha Hamado el papel de buen pacien-
te: un paciente gue cumple obedientemente las drdenes del personal, que pre-
gunta poco ¥ que se qgueja menos todavia de forma que facilita por entero el
trabajo del equipo hospitalario (Lorber, 1975).

Sin embargo, algunos pacientes no pueden o no quieren suprimir tales nece-
sidades, v al no verfas cublertas pueden llegar a irritarse y a demostrar una fuer-
te hostitidad. Tales pucientes asumen el papel de mal paciente. Las caracleris-
ticas del papel del mal paciente suelen ser: actos de desafio, frecuentes peticiones
y quejas, solicitud de mds tiempo y soliciiud de mayor atencidn.

Estos son los modos bisicos de respuesta que el paciente da a las acciones
que el medio hospitalario ejerce sobre é1 con ocasion del acontecimiento de la
hospitalizacion y de que vamos a considerar con mayor detenimiento.
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El papel de paciente hospitalizado es un papel cuyo aprendizaje es activa-
mente promecionado por el equipo hospitalario desde el mismo ingreso del
enfermo. Como ya hemos dicho esa socializacion activa es promovida
mediante los procesos mencionados, de forma que la principal preocupacion
del paciente llega a ser hacer lo que se le dice, seguir todas las instrucciones
que se le dan de forma que la recaperacién se produzca lo antes posible. El
paciente aprende gue el médico espera de €l cooperacidn, fidelidad y confian-
za; y que, por su parte, el personal de enfermerfa espera que sean respetuosos,
considerados y poco exigentes. En suma, se trata de que el paciente aprenda
que su principal obligacion de rol es complacer al médico v al personal de enfer-
merfa, comportindose adecundamente, es decir, hacer lo que se le dice v no
causar ningtn problema (TagHacozze y Mauksch, 1972),

Taylor (1979) argumenta que tanto ef rol de buen paciente como el del mal
paciente, iroplican mds que un cumplimiento o incumplimiento puramente super-
ficial. Por ejemplo, mientras que 1a conducta del buen paciente puede ser buena
para el hospital, puede que no o sea tanto para el paciente. A despecho de que
el buen paciente es el tipo mds apreciado por ¢l equipe hospitalario, el pacien-
te que representa 1al papel no es necesariamente un paciente bien ajustado o
satisfecho. En un estudio realizado por Tagliacozzo y Mauksch (19823, dos
terceras partes de fos pacientes indicaron que tenian necesidades y cifticas al
sistema hospitafario que no habfan podido expresar. "Estar en buenos térmi-
nos" era visto por esos pacientes no sélo como un factor conveniente, sino tam-
bién como un factor esencial para su bienestar. Los pacientes crefan que los
servicios que necesitaban les podrfan ser negados a menos que se hicieran
ellos mismos "aceptables” para el personal.

De forma inversa, la conducta de mal paciente es desorganizadora para el
personal, pero puede tener aspectos que faciliten su recuperacién. La preocu-
pacion basica en el trabajo de Taylor (1979) concierne a las razones que el
paciente tiene para asumir uno de estos papeles. ;Es deliberada Ia conducta de
buen paciente? ;Intentan tales pacientes mostrarse cooperativos realmente, o
su conducta es el resultado de un desamparo aprendido? Realmente no es difi-
cil encontrar fuentes de induccin del desamparo en el hospital, Tagliacozzo v
Mauksch (1972} y Taylor (1979) sugieren que el entorno hospitalaric realmente
pueda alentar a los pacientes a gue Heguen a enconfrarse en una situacion de
desamparo. Al encontrarse con que sus conductas no tienen consecuencias rele-
vantes para el contexto, y que sus cucstiones no obtienen nsualmente una res-
puesta o sus deseos no se ven cumplidos, los pacientes hospitalizados pueden
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flegar a aprender ¢l desampwo, la indefensidn; es decir, aprenden la incapaci-
dad para ejercer el control en ocasiones futuras, cuando el control si serfa
posible (Raps, Peterson, Jonas y Seligman, 1982).

Los pacientes muy sumiscs no poseen o han perdido el control de los
acontecimientos. Como han recibido muy poca informacion, pueden permane-
cer en una condicién de ansiedad y estar expuestos a estimulacién aversiva
sobre la cual no tienen ningdn control. Su pasividad los coloca en wna posi-
cion en la que es muy improbable gue puedan hacer mucho para mejorar su
salud. Han aprendido a perder ¥ a no dar respuestas a los desafios en favor de
su bienestar. Esa es la condicion gue conocemos como desamparo aprendido.
De acuerde con Seligman (1975} es un estado psicoldgico que resulta cuando
un individuo se eafrenta a menudo con acontecimientos que son incontrolables.
Es decir, la experiencia de acontecimientos incontrolables puede resultar en
un desampare aprendido y esta situacion puede conducir a las personas a per-
turbaciones emocionales y, también, a la depresidn.

El desamparc es, parcialmente, una funcidn de la situacién, pero las per-
sonas se diferencian bastante unas de otras en cuanto a cudnto control pueden
ejercer sobre su entorno; es decir, que el desamparo tiene que ver mucho con
el locus de control. Este, como ya vimos, se refiere a la creencia que un indi-
viduo tiene acerca de qué es 1o que determina lo que le ocurre. Algunos estu-
dios muestran que las personas con un locus de controd interno tienen mayor
voluntad de hacer cambios en su propia conducta para corregir deficiencias per-
sonales, si se le da la oportunidad para hacerlo. Eso sugiere que una persona
con locus de control interno serd més probable gue atienda y ejecute las reco-
mendaciones de salud (Rodriguez y Castro, 1985). Ea numerosas investiga-
ciones, el locus de control de salud ba sido usado para predecir conductas de
salud (Wallston, Wallston y Devellis 1978), Seeman y Evans (1961) encon-
traron en un estudio realizado sobre la conducta de pacientes hospitalizados que
los pacientes con puntuaciones més altas en internalidad, subfan mds acerca de
su condicidn, preguntaban a médicos v enfermeras sobre sus enfermedades e
indicaban menos satisfaccién con el total de informacidn que habfan recibido,
que los pacientes con puntuaciones mids altas en externalidad. Asimismo los
pacientes con mayores puntuaciones en internalidad intentaron ganar un
mayor grade de control sobre su salud obteniendo mds informacion.

Una distincién muy interesante que tiene que ver con la dimension de
locus de control en salud, en nuestra opinidn, es la que Coe (1970), hace entre
pacientes con orlentacion instrumenial y pacientes con orientacién primaria.
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La orientacidn instrumental viene dada por una actitud segun la cual 1a dinica
tarea del médico es tratar la enfermedad y que deberfa estar muy bien prepa-
rado para eso, y segin la cual, también, los hospitales son los lugares apro-
piados para tratar la enfermedad, pues en ellos es donde se encuentran los recur-
sos v medios necesarios. Este tipo de orientacidn es paralela (quizés coincidente,
pero habria que probario) con las altas puntuaciones en locus de control. Los
pacientes orientados instrumentalmente picnsan que deben mantener una cier-
ta gutonomia frente al médico y desean hacer sugerencias respecto a su cuida-
do y a la marcha del hospital.

La orientacion primaria, en cambio, viene dada por una actitud segiin la cual
el médico es una persona que puede hacer feliz al paciente (un "dispensador
de proteccidn) y el hospital es visto como un lugar en el que las necesidades
fisicas puedan ser graiificadas y se puede obtener proteccién. Los pacientes con
orientacién primaria se someten ensegtida a las Grdenes del médico ("él me
cuidard") v se encuentran en el entorno hospitalarie donde todo se les da hecho,
adoptando completamente las nozmas del hospital. Sus caracterfsticas parecen,
pues, muy similares a las de los pacientes con alta puntuacidn en internalidad.

En el marco hospitalario. tos pacientes con locus de control interno pueden
verse especialimente afectados por el sentido de desamparo inducido por el entor-
no. De hecho, el grado y la naturaleza del control ejercido por los hospitales
y fas varias reacciones resultantes por parte de los pacientes pueden tener impac-
tos en la salud a corto y a largo plazo. De ese modo, las reglas hospitalarias
estrictas, arbitrarias e inexplicadas, pueden dafiar a muchos de los pacientes a
los que estdn intentando ayudar,

Su desamparo puede tener varias consecuencias importantes para la salud
del paciente (Taylor, 1979):

1. Serd menos probable que el paciente, en la sitvacion de desamparo busgue,
activamente, mejorar su condicién.

2. El desamparo puede inhibir la toma de decisiones acerca de su propio cui-
dado.

3. Puesto que no busca activamente la informacién el paciente "desampara-
do" estd, probablemente, mal informado v corre el riesgo de tomar deci-
siones basadas en informaciones inadecuadas. Ademds como el desamparo
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implica la creencia de que no podemos influir significativamente en lo que
ocurre, el paciente en siluacidn de desamparo prestard poca atencion a la
toma de decisiones cuando hay que tomarlas,

4. Es especialmente dificil para los pacientes que deben instituir y asumir su
autocuidado después de recibir el alta hospitalaria, el recuperar la falta de
control inducida por el hospital ya que, como ha quedado dicho, el desam-
paro se aprende v se generaliza.

Ademads los "buenos pacientes” pueden sufrir problemas fisioldgicos no sos-
pechados. Algunas investigaciones han eancontrado evidencia, aunque limita-
da. de una reduccién de la norepinefring asociada con el desamparo, la depre-
sién y la pérdida del control (Seligman, 1975). Las reservas adaptativas que
podifan utilizarse para facilitar 1a recuperacién pueden verse reducidas si la
hospitalizacion se prolonga. Come resultado de todo ello el buen paciente puede
experimentar un amplio repertorio de problemas. Quizds pierda informacidn
valiosa que podria ayudarie en el proceso de tratamiento, o tenga dificultades
en poder tomar decisiones informadas; por dltimo, incluso puede llegar a estar
en un estado fisico de agotamiento.

i;Le van mejor las cosas al mal paciente? Taylor {1979) describe a este
paciente como "reactante”, es decir, como una persona que reacciona de forma
mds o menos airada a los mecanismos de desidentificacién y de control del hos-
pital, a la aparente arbitvaria retirada de su libertad por el sistema hospitalario.
La teorfa de la reactancia propone que las personas intentan restablecer o vol-
ver a ganar las hbertades que han perdido. El paciente puede reaccionar con
ira bisicamente porque no estd preparado para la eliminacién de su libertad y
porgue piensa que todas las restricciones que padece no tienen un propdsito
significativo.

Este tipo de paciente intenta recuperar el control perdide con su ingreso en
e} hospital, busca obtener informacidn vy ser tratado como una persona: El per-
sonal del hospital naturalmente verd estas demandas como molestas y como
interfiriendo en sus rutinas; de ahi que le considere como un paciente preble-
mitico, como ua mal paciente. Ciertamenie el tipo de conduclas asociadas a la
reactancia, que el mal paciente pone en juegoe, puede tener consecuencias
negativas para su salud. Puede rebelarse dejando de tomar su medicacién, lo
cual funciona en la prictica como una especie de autosabotaje. Los pacientes
en estado airado experimentan ona activacién fisiolégica gue puede ir en
detrimento de su recuperacion (Glass, 1977). Ademads los miembros del equi-
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po pueden ignorar a los pacientes aislados y evitar escuchar sus quejas y, por
tanto, pueden pasar por alto una queja que sea significativa, (Lorher, 1975).
Por otro lado, si el paciente comienza a ser ignorade la calidad del ceidado
que se le otorga puede verse afectada.

Ahora bien, el mal paciente puede tener con sus conductas, clertas venta-
Jas sobre el buen paciente. A pesar de las reacciones negativas (e provoca en
el personal, y a pesar de la baja calidad del cuidado interpersonal que se le ofre-
¢e, a menudo puede estar en mejor forma fisica y emocional que el buen
enfermo v realmente puede mejorar aprisa. Su lucha para controlar la situa-
cidn puede ser una respuesia psicolégicamente saludable. Si no ha perdido el
centrol, Ja toma de decisiones puede ser més efectiva; ademsds puesto gue tal
paciente mantiene, al menos, la ifusién del control sobre Ia rutina hospitalaria,
el reajuste a la vida normal después del alta hospitalaria serd mds facil.

Hstos modos de respuesta que hemeos considerado coinciden, parcialmente,
con los que, baséndose en los cldsicos modos de respuesta de aduptacién de Mer-
ton (1957) y siguiendo & Goffman (1961) identificé Coe. De hecho Coe (1973)
establecio cuatro modos de respuesta a la experiencia de la hospitalizacién:

1. Laregresion o retirada, mediante la cual el paciente intenta escapar del hos-
pital, pero puesto que su movilidad estd controiada dentro de é1 (& menos
que decida abandonarle "contra el consejo médico"), 1a retirada a de ser méas
psicolégica que fisica.

2. La agresion, cuando el paciente lleva a cabo una resistencia abierta a las
reglas.

3. La integracion, cuando el paciente acata la mayorfa de las reglas del hos-
pital y se torna un miembro activo de la subcultura hospitalaria. El pacien-
te integrado satisface los requerimientos de cumplimiento que le plantea el
equipo hospitalario y también es capaz de restablecer una cierta identidad
como miembro de tal subcultura. Esta respuesta requiers el establecimien-
to de pautas de interaccion social extensas con otros pacientes, lo cual sélo
es probable que se dé en un hospital a largo plazo, v no en el marco hos-
pitalario & corto plazo. Puede presentarse el problema de que 1a integracién
se produzca de tal manera que el paciente no quiera dejar el hospital cuan-
do se le dé el alta.
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4. La aquiescencia, mediante la cual el paciente se conforma a la rutina de la
hospitalizacién mientras se evallia su situacién. En un principio estd tan
impactado por el régimen hospitalario que permanece pasivo y cumple,
insensiblemente, las demandas y las restricciones impuestas por el perso-
nal hospitalario. Es una respuesta tipica de los pacientes hospitalizados, a
corto plazo, en un hospital general.

Como se puede ver, los modos de respuesta que Coe identificé coinciden,
parcialmente con los que encontraron Lorber (1975) y Taylor (1979). Las
Jdiferencias se deben basicamente, en nuestra opinién, al hecho de que Coe esta-
ba siguiendo ta pauta de Goffman cuyo trabajo estd centrado en hospitales psi-
quidtricos (como “instituciones totales"). De ahi que la "integracién” sea un
modo Jde respuesta que no aparece en los andlisis de los autores cilados. En
puestra opinion también, la regresion y la aquiescencia son dos modos que pue-
den ser subsumidos en el conjunto de pautas comportamentales del "buen pacien-
te”, mientus que la agresitn es claramente una pauta comportamental inheren-
te al patrdn de "mal paciente”. En un estudio anterior a los citados, Kurmel
(1972), examind la frecuencia y consecuencia de cada uno de estos modos de
adaptacion al hospital. La "conversion”, o aquiescencia (conformidad con el rol
de buen paciente preferido por el personal), era el méds comin entre los
pacientes hospitalizados sGlo por poco tiempo, mientras que la intransigencia
era mas comiin entre los pacientes cromicos. De forma consistente con los and-
lisis de Goffman (19613 y Taykor {19793, Karmel encontrd que los pacientes
intransigentes tenfan la "moral” mds alta y estuban menos deprimidoes, mien-
tras que los pacientes que habian recurrido a la retirada, o regresién, situacio-
nal, tenian la moral mas baja y estaban mdas deprimidos.

Ciertamente, como Taylor (1979 senala, cada paciente asume su papel de
paciente con observancia y cumplimiento (buen paciente} o con resistencia (mal
paciente), pero no hay mucha investigacion gue nos permita predecir cual serd
la reaccion de cada paciente a la hospitalizacion. St la hipotesis de Taylor es
correcta, la hospitalizacion conduce a Ja despersenalizacion y la depersonali-
zacién produce la pérdida de controk; asi pues, la manera en la que el indivi-
duo reacciona a la péedida de control podifa predecir cémo reaccionard a la
hospitalizacion, Por ejemplo, los individuos con conductas de tipo A es mds
probable que reaccionen a la hospitalizacién con conductas de tipo B, mds
dependientes y pasivos respecto a su entorno. Un segundo elemento diferen-
ciador, que Taylor (1979) también indica, es el nivel de expectativas que el
paciente tiene respecto a la experiencia hospitalaria. Si un individuo espera
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que podrd contribuir activamente a su cuidado y restablecimiento, o gue va a
recibir una atencion personal considerable, v no es asi, 1a reaccién negativa
puede ser importante. I tercer elemento diferenciador seria la percepcién que
el paciente tiene de la racionalidad de 1a eliminacion de Ta libertad que se impo-
ne dentro del hospital. Si tal eliminacién de libertad se percibe como arbitra-
ria, aparece la reactancia, y el individuo intenta restaurar el control perdido.

De ser asf, cuando el individuo anticipa Ta pérdida de libertad que va a suftir,
porque se le ha preparado para ello o porgue va ha side hospitalizado antes, o
cuando el paciente es capaz de apreciar Ia racionalidad de las limitaciones que
se le imponen, podrfamos predecir que serfa mds probable que reaccionara a
la experiencia de Ia hospitalizacién con una conducta de buen paciente.

Sefiala, Taylor (1979) que, ademds de tales predicciones sobre la reaccidn
del paciente a la hospitalizacién que se basan en supuestos sohre las variables
de perscnalidad, experiencias previas y expectativas del enfermo también puede
haber una pauta temporal de reacciones a la hospitalizacién. Esa pauta consis-
tirfa en: una reaccidn inicial de resistencia del individuo a la restriccion de su
libertad, que, con el tiempo, daria paso a una conducta de cumplimiento y
conformidad. Segin la autora citada, "un andlisis de los datos existentes
sugiere, primero, que cuando las personas son expuestas a niveles de amena-
za a su libertad de corta duracién y/o leves, es mds prohable que respondan
con reactancia, mientras que la pérdida de control de larga duracién v/o erave
promueve la observancia y el desamparo” (1979, p. 165). Asf pues, los pacien-
tes hospitalizados por cortos perfodos de tiempo v con pocas limitaciones a su
libertad pueden mostrar reactancia, mientras que los pacientes que son hospi-
talizados durante mucho tiempo o que padecen graves restricciones de su
libertad, serfa mucho mds probable que mostraran conformidad, sumisidn v,
en dltiimo término, desamparo. Pero, ademds, y de acuerdo con lo dicho mis
arriba, un paciente que al principio muestra reactancia puede eventuaimente lle-
gar a ser un paciente sumiso y conformado si sus esfuerzos por obtener infor-
macion y control no producen resultados. Tales predicciones, dice Taylor,
descansan en el supuesto de que el cumplimiento de buen paciente es realmente
desamparo y que la ira del mal paciente es una manifestacién de reactancia.
Ahora bien, no se han encontrado datos a favor de tales supuestos,

Taylor (1979) sugiere que los pacientes pueden pasar de un papel a otro en
el tiempo, sobre la base de una integracién del modelo del desamparo con la
teoria de la reactancia realizada por Wortman y Brehm (1975). De acuerdo



106 ESTRES, ENFERMEDAD Y HOSPITALIZACION

con la teorfa de estos autores, la reaccién inicial a la péedida de controd es la
resistencia (es decir, la reactancia), que es veemplazada por la sumisidn {es
decir, ¢l desamparo) si con el tiempo no se puede restablecer el control. Una
cierta evidencia de esta secuencia lemporal se puede encontrar en Baum y Gata-
chel (1981). Sin embargo, Raps, Jonas, Peterson y Seligman {1982) realizaron
un estudio que pretendid probar directamente esta hipétesis de Taylor, Para
llevaslo a cabo se midié el nivel de éxito en la ejecucién de pacientes médicos
hospitatizados durante 1, 3 6 9 semanas en dos tareas cogaitivas usadas por
otros investigadores como indice de desamparofreactancia; se compararon los
resultados con los dos pacientes médicos ambulatorios. Las tareas fueron la
solucién de un anagrama por un lado, y una lanzaders manual por otro. Se
evaluaron los fracasos y las dilaciones en encontrar la solucidn. Las puntua-
clones elevadas en ambos casos representaron déficits.

Los autores justifican el uso de tareas de solucién de problemas como indi-
cador de la reactancia sebre tode por la razdn siguiente: parece que la con-
cepcitn del desamparo v la de reactancia como fendmenos opuestos requiere
que se manifieste "de forma opuesta” en la misma tarca (Raps et al.,, 1982,
1037). En i medida en gue la hospitalizacion requiere la resignacion del con-
trol se pone a prueba la eficacia del paciente. Una forma de reaccionar cuan-
do se amenaza auestra competencia es realizar particularmente bien 1a tarea en
la ejecucitn de 1a cual tal competencia es amenazada, por ejemplo, en 1a tarea
de resolver anagramas. Este tipo de tareas de solucién de problemas ha side
ya utilizado para evaluar la reactancia psicoldgica, y ademds, se ha apelado a
1a reactancia para facilitar la solucidén de problemas (Roth y Kubal, 1973). Por
ello, Raps y sus colegas utilizan las tareas mencionadas en su investigacion.

La hipdtesis de Taylor (1979) era que la realizacidn de la tarea deberfa incre-
mentarse primero y disminuir despuds con el alargamiento de la hospitalizacion.

La principal dificultad que Raps y sus colegas (1982) sefialaron, para veri-
ficar 1a hipdtesis sin un trabajo piloto extensoe, era la de que no se conoce el
punto en el cual la reactancia da paso al desamparo. Como es obvio, ese punto
podrfa variar de institucién a institucidn y de individuo a iadividuo.

Asi pues, los autores citados consideraron al menos otras dos posibilidades:
Primera, que pudiera ocurrir un efecto de desamparo aprendido “simple”.

Es decir, un periodo prolongado de hospitalizacion y de prolongada falta de
control incremeniarfa la interferencia con la resolucién de los problemas. Ese



EL HOSPITAL Y LA HOSPITALIZACION 107

efecto tendrfa lugar si el disefio no estableciera el punto en el que se presen-
tara fa reactancia.

Segunda, que pudiera ocureyr un efecto de reactancia "stmple”, es decir, un
aumento en el periodo de la hospitalizacion incrementarfa la facilitacidén de la
solucion de problemas. Este efecto tendria lugar si el disefio no establecia tem-
po suficiente para que se desarrollara el desamparo aprendide.

El segundo propdsito del trabajo de Raps v colegas era ver en qué medida Ia
duracion de la hospitalizacion cambiaba la vulnerabilidad a fa incontrolabilidad
creada experimentalmente. La mitad de los pacientes recibieron explosiones de
ruido incontrolables y el resto no lo recibié mientras realizaban sus tareas.

El analisis de Taylor sugerfa que la incontrolabilidad extra podria acelerar
la transicion de la reactancia al desamparo en las tareas usadas para prucba de
la hipétesis. De forma alternativa, la prediceién del desamparo simple era que
el pretratamiento deberia hacer a los pacientes mds vulnerables al desamparo
con més hospitalizacion. La prediccidn de reactancia simple era que el pretra-
tamiento deberfa hacer a los pacientes menos desamparados con mds hospita-
lizacion. La implicacién mds importante de todas estas imposibilidades era
que la hospitalizacién no sélo tiene consecuencias inmediatas sobre la conducta,
sino que también tienen consecuencias inmediatas al predisponer para las
reacciones a la incontrolabilidad subsiguiente.

Los resultados obtenidos confirmaron que, tal como se esperaba de acuer-
do con la prediccién de desamparo simple, con el incremento en la duracién
de la hospitalizacién se empeoraba la ejecucién de ambas tareas para el grupo
sin ruido. Ademds, en la medida en qgue la hospitalizacién crecfa, las explo-
stones de ruide insuficientes pero incontrolables tenfan un creciente efecto debi-
litante en la realizacidn de la tarea subsiguiente. Por otro lado, los grupos
mostraron diferencias en sus puntoaciones en el inventario de depresién de Beck
(1967). £l aumento de la hospitalizacién tuvo como resultado algo més de depre-
sion. Ni el efecto de pretratamiento ni su interaccién con la duracidn de la
hospitalizacién fueron significativos. De acuerdo con los datos obtenidos, los
autores citados indican que el desamparo es engendrado por la hospitaliza-
cidén. Aunque las enfermedades de los pacientes fueran resolviéndose, los
déficits en la solucién de problemas en los grupos "sin ruido” crecian con el
tiempo pasado en el hospital y se emparejaban con los déficits producidos por
tos ruidos inevitables (inescapables). Ademds, cuanto méas duraba la hospitali-
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zacion mds susceptibles al desamparo se mostraban los pacientes después de
cantidades insuficientes de riido inevitable (inescapable), que sin embargo era
insuficiente para causar desamparo entre sujetos no hospitalizados. Por el con-
trario, no encontraron evidencia de que la reactancia siguiera a la hospitaliza-
citn (Raps et al., 1982, 1040).

En conclusiéna, la investigacidn de Raps y sus colegas encontrd que cudn-
to mds tiempo pasan los pacientes en el hospital, peor realizan las tareas que
son indicadoras de desamparo aprendido. SegGn Raps y colegas hay varias con-
sideraciones gue sugieren que los déficits observados fueron producidos por la
pérdida de control y que permiten descubrirfos propiamente como expresiones
de desamparo aprendido: Primera, la duracidn de la experiencia de hospitali-
zaci6n, y por tanto, de pérdida de control era un factor de distincidén impor-
tante entre los grupos esperimentales. Segunda, el awmento de hospitalizacion
producia no s6lo un incremento de déficits sino también un incremento en la
vilnerabilidad a déficits idénlicos producidos por una cantidad minima de ruido
inconwolable, lo cual sugiere que por debajo de los déficits de actuacién en
condiciones sin ruido subyace un proceso de desamparo aprendido producido
por la hospitalizacion. Tercera, el incremento de la duracin de la hospitaliza-
¢ién no produce un deteriore general sino dificuitades especificas con nuevos
aprendizajes. Cuarta, el aumnento de la bospitalizacién produce un incremento
de la depresion (aungue en este caso concreto los pacientes no alcanzaran
puntuaciones como para poder considerarlos clinicamente deprimidos).

El esiudio que comeniamos no enconird evidencia de que en algin
momento de la hospitalizacién {de una a nueve semanas) los pacientes reac-
cionaran a la pérdida de control con reactancia psicolégica (inlentos para rea-
sumir e control), por lo cual concluyen los investigadores que el papel de mal
paciente puede no ser una reaccion lemprana a la pérdida de control. Natural-
mente, esla conclusion es matizada: guizds el procedimiento empleado para
detectar tal reactancia no fue el apropiado; quizds las tareas elegidas no eran
tan sensibles a la reactancia como ai desamparo; quizds la hospitalizacién pre-
via de la mayorfa de los pacientes implicara que ya habfan pasado a través de
la fase de reactancia. Son aspectos que futuros uabajos deberfan clarificar.

En cualquier caso, creemos que los resultados obtenidos por Raps y cola-
boradores son importantes, porque demuestran que el hospital fuerza al
paciente a perder el conwol de sus actividades mds cotidiunas y gue controla
usualmente, y provoca déficils muy diversos.
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Es intercsante subrayar gue la sumisidn que el hospital produce coincide con
la expectativa de rol que el paciente tiene. Los estdndares culturales generales,
o las experiencias previas de hospitalizacién, e han preparado para represen-
tar el papel de paciente hospitalizade con mayor o menor eficacia. Sin embar-
o, las anticipaciones por si solas no bastan para facilitar el ajuste del pacien-
te a su papel. La socializacién efectiva se producira una vez hospitalizado.
Ademas, el papel de paciente hospitalizado contiene dos componentes de rol
diferentes: uno referido a la experiencia de estar enfermo, y otro al hecho misme
de la hospitalizacion. Aunque tales componentes son estrechamente interde-
pendientes, sin embargo, frecuentemente pueden entrar en conflicto uno con
el. El paciente puede luchar por sus derechos y obligaciones en respuesta a su
papel de enfermo, y eso puede dificultar su acomodo al sistema social del hos-
pital. Y al revés, un paciente que se conforma todo lo que puede con sus ohli-
gaciones y derechos como paciente, puede dejar de responder al hecho de estar
eafermo de algunas maneras que serfan beneficiosas para su cuidado médico.

En cualquier caso, como ha quedado suficientemente expuesto el hospital
produce por su dindmica misma el tipo de "buen paciente” v ademds, en gene-
ral, los pacientes intentan conformarse a su concepcién sobre las obligaciones
del rol y a sus impresiones sobre las expectativas que el personal médico y el
de enfermeria tiene {que son simplemente las dos caras del rol). Lo que es
interesante ahora es considerar las razones que dan los pacientes como expli-
cacion para las limitaciones y restricciones que sufren en la representacion de
su papel.

Mauksch y Tagliacozzo (1962) establecieron tales razones y las categori-
zaron de la siguiente manera, por orden de importancia:

1. La creencia en que el personal médico y de enfermeria estdn saturados
de trabajo y muy ocupados.

2. La nocion de la conducta apropiada y de la concepcién del yo.
3. El miedo a reacciones negativas o a sanciones.

4. El sentimiento de futilidad.

3. La sumisién a la cultura hospitalaria.

La creencia en la supersaturacién de trabajo del personal hospitalario es
reforzada por el ambiente mismo de la mayorfa de los hospitales, cuvas esce-
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nas cotidianas nos transmiten sna impresion de sna miquina trabajando al Hmi-
te de sus posibilidades. Ademds, ese personal es visto como un conjunte de
personas que realizan tareas de dedicacién a la humanidad sin importarles
elios mismos. Fsa creencia influye en la actitud del paciente respecto a la con-
sideracion debida al personal del hospital. Ademds el paciente también es cons-
ciente de que sus peticiones entran en competencia con las peticiones de los
otros pacientes, vy que el tempo que exige para él puede estar quitdndoselo a
otro enfermo ("compafiero”) méds grave o méas necesitado,

En segundo lugar, el paciente no sabe cuales son las conductas realmente
aceptables dentro del rof de paciente en ¢l seno de la cultura hospitalaria. Por
tanto, el papel de "buen paciente” sirve como un medelo de conducta correc-
la y en consecuencia, impone restricciones.

Por su parle, el miedo a reacciones negativas y sagciones es muy explica-
ble dada la situacién de dependencia del paciente hospitalizado; ademds estd
referida a la consecucién de ia salud y a la salvaguarda de la vida. El pacien-
te tiene la sensacion de que el personal del hospital tiene poder sobre é], el
poder de castigarle y recompensarle; es sensible a las consecuencias potencia-
fes de tal poder y se esfuerza por obtener y mantener la buena voluntad y la
aprobacion del personal del hospital.

El sentimiento de futilidad tiene que ver con un cierto sentimiento de
resignacion del paciente, que puede pensar que "de todas formas dard igual”,
o que "pidas o que pidas, o digas lo que digas no te hardn caso". En cierto
modo esie sentimiento es potenciado por la dindimica entera del sistema social
hospitalario que impone la pasividad a sus pacientes,

Al constituir el hospital una subcultura especifica extrafia para ¢l paciente,
este piensa que liene que ajustarse a sus pautas culturales, de la misma forma
que todos tendemos a ajustarnos a los patrones de conducta que tienen esta-
hlecidos otras culturas o subculturas cuando ingresamos en ellas. Nos damos
cuenta de que s6lo aceptando tales pautas, podremos ajustarnos mejor y sere-
mos aceptados por los integrantes del grupo cultural. Dicho de otra forma,
toda persona trasladada de una cultura a otra sufre un inevitable proceso de
aculturacion.

Por dltimo, como sefialan Mauksch y Tagliacozzo (1962, 19) la considera-
ciGn de estas razones por las que los pacientes se conforman a su rol, revelan
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un fuerte sentinviento de compromiso moral respecto a los otros pacientes enfer-
mos y al personal hospitalario. Este compromiso se refucrza por el intenso
respeto y admiraciéa por ese personal y por imdgenes estereotipadas del hos-
pital, en particular por la creencia de que los hospitales sufren de una carestia
de personal.

Los estudios que consideran la hospitalizacién desde el punte de vista del
paciente, se han sucedido con cierta frecuencia, a partir de la investigacidn
que acabamos de considerar, de Mauksch y Tagliacozzo (1962) en los afios
sesenta. '

Fundamentalmente Cartwright (1964) en Inglaterra expuso muchas 4reas
comunes de la vida hospitalaria con relacidn a las cuales los pacientes tenfan
problemas, gran parte de las cuales se referfan a aspectos especificos de la
interaccién social intrahospitalaria. Por ejemplo, Ta ruting rigida, demasiadas
caras nuevas, acertar en la eleccidn del tipo de personal! adecuado para hacer-
le la peticion correcta, el uso de terminologfa téenica por parte de los médicos
y el personal del hospital en general. La investigacién de Cartwright (1964)
confirmoé que se descuidaban las necesidades psicoldgicas de Jos pacientes. Al
estudiar de qué manera se podsfa aliviar Ia ansiedad de los pacientes, noté que
los pacientes no podian cbtener informacidn del personal con facilidad.

En conjunio, unas tres quintas partes de los pacientes entrevistados infor-
maron que habfan tenido alguna dificultad para obtener informacién mientras
estaban en el hospital. El 21% dijo, en respuesta a una cuestién directa, que
fueron incapaces de encontrar todo lo que querfan saber sobre su condicidn,
su tratamiento 0 su progreso miengras estaban en el hospital. Un 5% dijo que
le hubiera gustado que les hubieran explicado las cosas con mayor detalle,
otro 2% dijo que no habfan podido obtener la informacidn tan pronto hubieran
querido v un 13% adicional hize otros comentarios que indicaron que no esta-
ban enteramente satisfechos con la informacidn que habfan recibido. Final-
mente, un 19% més habia tenido alguna dificultad en la comunicacién, pues-
to que no habian side capaces de pensar en todas las cosas que querfan preguntarle
al médico mientras €sie estaba alli ¥ que sélo lo pensaron muche después. Por
otro lado, el 44% de los pacientes afirmé que no obtenia "ninguna" informa-
cion de lag enfermeras, el 40% que obtenia "un poco”, y s6lo el 16% afirma-
ba que obtenfa "bastante”.

Es interesante subrayar que la ausencia habital de informacién al pacien-
te practicada con cierla "intencionalidad”, como va hemos sefialado, constitu-
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ye uno de los elementos claves en la posibilidad de una representacion u otra
del papel social de enfermo hospitalizado. Pero, ademds, la informacion dada
al pacicnte es expresion del grado de confianza con el equipo hospitalario y
correlaciona claramente con €1, como demostré un estudio de Wrigelsworth y
Williams {1975). Bl elemento de confianza es constitutivo del segmento de rol
que relaciona a médico-paciente. Mientras que tal elemento se mantiens en el
dmbito de la consulta ambulatoria o exlerna, en donde hay una relacidn de
persony a persona, aunque la informacion sea deficiente; sin emburgo desapa-
rece pricticamente en el marco hospiwalario contribuyendo, por tanto, a modi-
ficar el papel social de enfermo previamente asumido por el paciente.

En el hospital el paciente relativamente asilado, es abandenado a sus pro-
pias fuerzas para afrontar las diferencias entre las expectativas percibidas y las
reales. Esto se adade a las otras condjciones que favorecen Tas manifestacio-
nes de "retirada" o dependencia de la aprobacion de los demds, en cuanto res-
puestas realistas a la impotencia institucionalizada. La idea de Tagliacozzo y
Mauksch (1972) es que, ademds de las expectativas que estdn relacionadas
con la funcién adscrita al rol (en este caso, serfan concomitantes del rol de
"estar eafermo”, v podrfan definirse como el segmento del roi funcional del
papel de paciente), existen las expectativas que nacen de los aspectos estruc-
wrales del estatus, (en este caso, consecuencias de la hospitatizacion, percibi-
das o reales, y que pueden denominarse segmentos de rol posicionales).

El estudio de los autores citados sugiere que para representar con éxito el
papel (conducta de rol), un tema central es la capacidad del ocupante del esta-
tus, de la posicidn social para integrar, en su propla conducta v respuestas, los
diferentes componentes del sistema de expectativas que le rodean. £n el caso
concreto del paciente, sus esfuerzos por ser un "buen paciente”, que como hemos
visto se producen mayorituriamente por cumplir con sus obligaciones tal como
Ias perciben y por esforzarse en cooperar, se ven lruncados por la inadecua-
cidn del sistema de comunicaciones dentro del cual se encuentra. Asi, nos encon-
tramos con la dramitica paradoja de que el propio sistema social def hospital
fuerza al paciente y le exizge que aswma un determinado modo de representar
el papel de enfermo en su marco; por otro lado, las propias condiciones
estructurales y la dindmica hospitalarie niegan la posibilidad de un cumpli-
miento adecuado de agquello que exigen. Es facil ver cémo el enfermo someti-
do a exigencias contradictorias moduladas, ademas, por numerosas varlables
de personalidad y situacionales, puede ser victima de un estrés espectfico y
directamente producide por su ingreso en el marco social del hospital.
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A. LAS ORGANIZACIONES SOCIALES COMO ESTRESORES

En los ultimos afios ha habido una aparicién creciente de trabajos que han
proporcionado evidencia, mds que suficiente, de como las sociedades, sus ins-
tituciones y organizaciones diversas tienen consecuencias estresantes para las
perscnas gue se ubican en ellas. Por ejemplo, hay datos suficiente para asegu-
rar que el distrés psicoldgico se incrementa de forma lineal con la disminucion
del nivel de ingresos (Pearlin y Relahangh, 1976).

Las sociedades se estratifican también de acuerdo con dimensiones de
estatus y de poder. Hsa paturaleza multidimensional de In estratificacién ha sido
reconocida como una de las fuentes de estrés, porque muy a menudo existe
una inconsistencia o discrepancia entre dos posiciones sociales, sobre todo cuan-
do, ademds, la inconsistencia se acompafia de aspiraciones de avance social.
Tgualmente los marcos ccupacionales, y su organizacidn, segmentan contextos
mucho mas precisos para la consideracién del estrés, lo que no quiere decir que
la relacién trabajofocupacidn y estrés sea una relacién clara. Asimismo, la fami-
lia tiene miltiples funciones en el proceso de estrés. La lista de tépicos al res-
pecto puede ser interminable. Baste sefialar que las personas incorporadas en
la corriente de la vida institucional de la sociedad pueden ser estresados como
resultado de las estructuras organizacionales de estas instituciones y los cam-
bios que normalmente ocurren dentro de ellas. Desde una perspectiva social,
el estrés no es la consecuencia de 1a mala suerte, encuentros desafortunados o
circunstancias dnicas, sino que es la consecuencia del compromiso en las ins-
tituciones sociales cuyas estructuras y funcionamiento pueden engendrar y
sostener pautas de conflicto, confusion y distrés,

Como Pearlin (1983} sefiala, aungue las propiedades de las sociedades y de
sus instituciones pueden evocar estrés, hay que saber ¢émo las condiciones
institucionales se incorporan a la experiencia individual que, naturalmente, es
inseparable de las circunstancias sociales mds amplias. Pero para entender cmo
tales circunstancias penctran las vidas de las personas, debemos bajar al nivel
individual. Pearlin (1983} distingue dos clases de experiencia: la critica y la que
es continua o repetida. Es probable que ambos tipos de experiencia se den den-
ro de los marcos institucionales de Ia sociedad, en gran medida porque gran
parte de nuestra conducta se organiza en torno a los roles sociales importantes.
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Las experiencias estresantes criticas puntuales han sido objeto de una con-
siderable masa de investigaciones, en gran parte estimulada por la Escala de
Reajuste Social de Holmes v Rahe (1967). Es interesante sefialar que la inves-
tigacién sobre acontecimientos vitales estresantes coasidera que el impacto
estresante de los acontecimientos depende mis de la calidad que de la canti-
dad de cambios que implican. Algunas de estas cualidades serfan: el hecho de
ser voluntarie o inveluatarie, la desesbilidad de los acontecimientos y e}
carfeter de programado o po programado det acontecimiento (Pearlin, Lieber-
man, 1979} Obviamente, la indeseabilidad e involuntariedad del acontecimiento
supondrd su mayor carga estresante. Los acontecimientos no programados como
es el caso de la enfermedad y hospitalizacidn estdn ascciados con el estrés de
una forma importante, Las experiencias voluntarias, deseadas y programadas
no parecen: fener consecuencias emocionales; mientras que las involuntarias,
indeseadas y no programadas sf que las tienen.

El otro gran grupo de experiencias estresantes o constituyen las experien-
cias cronicas. Parece que los acontecimientos y las tensiones crénicas ejercen
un impacto estresante mis poderoso que los puntuales (Pearlin, Lieberman et
al., 1981}

A la vista de lo dicho, ¥ como una primera consideracidn, parece obvio
que tanto el acontecimiento de la enfermedad como el de la hospitalizacién
constituyen acontecimientos de cambio de vida, en el seno del sistema social
v deierminados por ella, hasta el punto que suponen la adopeién de un nuevo
rol en cada caso, y un impacto disruptivo de los demdis roles sepresentados por
la persona durante su interaccion social, como ya hemos dejado suficientemente
expuesto.

Se trata, ademds, de acontecimientos puntuales, normalmente involuniarios,
indeseados y no programados. Recordemos que el papel social del enfermo,
tal como lo vio Parsons (1951), incluye precisamente esas caracteristicas, Por
tanto quedan incluidos entre los acontecimientos cuyas cualidades son pro-
ductoras de estrés, y que ademils implican igualmente la adopcidn de una
posicion social (con su correspondiente rol) que tiene efectos estresantes. Como
veremos la enfermedad vy la hospitalizacion producen unos efectos estresantes
desde una perspectiva de las molestias fisicas que conlleva, que se ven poten-
ciadas por las exigencias de los papeles sociales que el sistema ha disefiado
para cada caso.
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B. EL. IMPACTO ESTRESANTE DE LA HOSPITALIZACION

No parecen pecesarias muchas investigacicnes para constatar que a las per-
sonas no les agrada el tener que ser hospitalizadas a consecuencia de una enfer-
medad. Incluso, en una proporcidn considerable de casos, a las personas ni
siquiera les gusta ser hospitalizada para ser sometida a alguna prueba o pro-
cedimiento diagndstico. Los hospitales se asocian habitualmente con el dolor
y con la muerte (quizds como reminiscencia de su historia). Su atmédsfera
sucle tener algo de amenazanic. En general los hospitales parecen constituir
lugares poco agradables y la hospitalizacidn puede considerarse como un
acontecimiento estresante,

Podemos preguntarnos qué caracterfsticas del hospital y de la hospitaliza-
citn son las que los hacen distresantes. El objetivo de este capitulo es preci-
samente contestar a eso pero, antes de entrar en el tratamiento sistemdtico del
problema, queremos considerarlo de una forma mds general.

En primer lugar no hay que olvidar que la persona estd enferma ya previa-
mente a su ingreso en el hospital ¥ que el periodo de enfermedad sufrida o
sospechada, reduce la resistencia del individuo ante el aumento suplementario
de estrés vital que supondri la hospitalizacién. A menudo es un agravamiento
més o menos sibito de la enfermedad que puede ser alienante v desorientador,
el que hace necesaria la hospitalizacidn, cuando la fatiga y la capacidad de
afrontamiento disminuida no es la condicion ideal para enfrentarse con la hos-
pitalizacion.

Como sefiala Taylor (1986), el hecho de estar enfermo produce cambios en
la refacidn que el paciente tiene con su cuerpo: hay una scnsacién de escisién
mente-cuerpo, ¥ parece como si el cuerpe hubiera escapado de nuestro control
y funcionara por si mismo. Por otro fade, se producen cambios en el entorno
soctal y el enfermo puede sentirse aislado y lejos de los demds. La preocupa-
¢i6n por nuestro cuerpo, el registro de los sintomas, Ia confusién sobre el pre-
sente y la incertidumbre sobre el faturo, sccavan nuestra capacidad para
actuar propositivamente, para sentirnos competentes, para tomar decisiones,
Ademds estos aspectos de la enfermedad estdn acompafiados por emociones
negativas como ansiedad, miedo o depresidn {Leventhal, 1975). Y, natural-
mente, la situacién empeocra cuando la misma enfermedad ha ocurrido facili-
tada por factores psicosociales distresantes previos.
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Asf pues, el paciente Hlega al hospital con ansiedad y/o depresidn derivada
de su estar enfermo, con la perspectiva de una agravacidn de su enfermedad y
con todas Ias obligaciones de sus diferentes roles sociales gue dejard sin cum-
plir. Cualguiera que halla tenido una expertencia hospitalaria, o cualquiera
que halla tenido la experiencia vicaria, puede comprender ficilmente que los
procedimientos de admision mds usuales hacen muy poco probable que los
incrementen (Franklin, 1974}, Los procedimientos de admisitn dejan bien claro
cuales son las prioridades del personal del hospital. Normalmente producen mds
prevcupacion que frangquilidad. En muchos hospitales se coloca al enfermo inme-
diatamente una pulsera de pldstico blando en el que va inscrito su nombre (v
algunos datos de identificacidn, en ocasiones) que permitird que el personal
pueda comprobar su pombre con una simple ojeada sin necesidad de pregun-
tar. En muchas ocasiones, ni siquiera se usa el nombre de la persona, tan solo
el problema (el apéndice de la 508", por ejemplo). Esto puede Hevar al pacien-
te a concluir que sus procesos intelectuales no tienen ninguna importancia. De
hecho, y como ya se ha comentado, todas las caracter{sticas que son usuahuente
identificadores sociales de la persona, se ven anuladas en el hospital (ropas,
caracteres profesionales, objetos de adorno, etc)).

El ingreso habitualmente es dirigido por un personal administrativo y dis-
tante gue pregunta por la orden de ingreso, la tagjeta del seguro o 1a forma de
pago, y datos de identificacion socicdemogrifica en el mejor de los casos. En
los ingresos de urgencia {y en algunos hospitales en todos log casos) el pacien-
te debe vestir el camisdn o pijama reglamentario, de forma que se torna en uno
mdas entre otros muchos iguales. No hace falta referir las condiciones del ingre-
so en el hospital a través del servicio de urgencia, para poder entender que el
ingreso en el hospital supone un incremente de la mala situacion psicoldgica en
gue lega el individuo. Ademis el enfermo es casi inmediatamente sentado en
una silla de ruedas, o acostado en upa camnilla o en lu cama correspondiente. Esta
es una rutina que sefiala gue el hospital prefiere que el enfermo comience a cum-
plir su papel de "buen enfermo” lo antes posible. Después serd acomodado en
unu habitacion extraffa {pero igual a todas las demds del hospital), en compafifa
de otro {u otros pacientes) desconocidos hasta ese momento, pero que en ade-
lante van a situarse en el circulo de su vida privada. El enfenno ve desaparecer
totalmente su mundo privado e intimo, y se torna tolalmente accesible a un
conjunio de personas completamente extrafias para €1, que le someten a prue-
bas y andlisis peculiares, sobre los que el enfermo no tiene ninguna informa-
cidn v cuyos resultados probablemenie nunca conocerd; ademids debe confiarse
porque su salud, y en muochas ocastones, también su vida, dependerd de ellos.
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El paciente hospitalizado aprende pronte que el hospital estd organizado
mds para conveniencia del personal que para la atencion del enfermo. El
hecho de que muches de estos procedimientos sean aceptados (obligatoria-
mente) por el paciente en el momento del ingreso, aungue sca ticitamente,
apunta el hecho de la renuncia gue hace de su iniciativa, sus derechos vy, por
supuesto, de su reclamacidn activa, El paciente aprende, también, que sus
pensamientos ¥y emociones no interesan demasiado; gue son los sintomas cor-
porales los que tienen la mayor importancia y que sus necesidades se verdn
mejor atendidas si pueden traducirse o comunicarse como fisicas, Con todo
ello, ne es extrafio que encontremos en los pacientes hospitalizados problemas
psicoldgicos, especialmente ansiedad y depresion, gue pueden verse potencia-
dos si se van a sufrir pruebas especfficas o ciragfa. Por otro lado, hay muchos
procedimientos hospitalarios gue afslan al paciente del contacto social v/o que
lo inmovilizan en un entorno sin cambios (por ejemplo pacientes en unidades
de cuidados intensives, o de cuidados coronarios) 1o que puede producir efec-
tos pegativos importantes.

Durante el tiempo de su hospitalizacion, en fin, el paciente recibe una
atencién muy fragmentada. El personal del hospital es muy diverso v el enfer-
meo no tiene informacién sobre quién es quién, que diferencias existen entre el
personal ¢ cudles son las jerarquias. Todos pasan ante €l en algln momento
del dia pero nunca parecen tener tiempo para nada, mds que para someterlo a
las manipulaciones necesarias, interrogarle sobre algin aspecto, remitiendo
sus preguntas a otra persona, y, en tltimo caso, al médico. Este suele pasar
sus visitas en muy breves instantes sin dar fiempo a que el paciente pueda hacer
otra cosa, salvo contestar a sus preguntas {las de! médico) sin poder formular,
a su vez, las suyas si es que las recuerda.

En general y a primera vista, Ia hospitalizacion constituye un acontecimienio
vital estresante. Ademds es un cambio de vida estresante que, como va hemos
dicho, puede sumarse a otros cambios de vida estresantes debidos a la enfer-
medad que pueden haber contribuido a la hospitalizacién misma. Asi, por ejem-
plo, Northup y Weiner (1984) encontraron una relacion significativa entre la
hospitalizacion, los cambios de vida recientes y 1a capacidad para afrontar el
asma. Su estudio establecid vna alta correlacidn entre la hospitalizacién y la
gravedad del asma, y también con los cambios de vida debidos al asma.

A pesar de esla relativa evidencia se han realizado relativamente pocos estu-
dios sistemdticos de las respuestas emocionales al ingreso en el hospital. En
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1964 Hugh-Jones, Tanser y Whitby, estudiaron a 275 puacientes admitidos en
un hospital docente de Londres, vy encontraron que el tipo de preocupaciones
que los pacientes expresaron fue muy heterogéneo, en una gama que iba desde
miedos especificos a algunos tratamientos hospitatarios hasta preocupaciones
sobre sus empleos. Los hombres mostraron mayores preccupaciones schre
problemas extrahospitalarios que las mujeres. Franklin (1974) midié la ansie-
dad en pacientes hospitalizados y tratd de establecer su relacidn con la calidad
del cuidade ofrecido por las enfermeras. Midié la ansiedad utilizando el Test
de Ansiedad-Rasgo de Cattell. La calidad del cuidado se midid por la opinidén
de los pacientes sohre el tema ¥ por cuanta informacicn se les dicé en el momen-
to del ingreso. Aunque esta relacién parecid confirmarse, hay que tomar en con-
sideracién gue las dos variables sujetas a estudio estaban contaminadas. Los
que estaban mis ansiosos y deprimidos tendfan a ser mas crflicos y ver su mundo
con un mayor pesimismo. En cualquier caso, como causas méis importantes de
la ansiedad se establecieron: "No saber lo que me espers” (329}, preocupa-
cidn por la intervencion quirdrgica (31%), preocupacidn por la anestesia (18%),
preocupacion por la famifia (11%), y disgusto general por el hospital (8%).

A finales de los setenta, Wilson, Barnett y Carrigy (1978) registraron las
reacciones emocionales de los pacientes en una sala general, desde su ingreso
hasta el momento del alta (n = 202}, Las puntuaciones en ansiedad y depre-
sién fueron mas alias en lus 24 horas siguientes al Ingreso gue la media duran-
te su estancia. No se encontraron diferencias significativas en sexo y edad.
Los informes diarios de los pacientes se registraron y con ello fue pusible una
descripeitn longitudinal del ajuste, definido en érminos de pérdida de las
relaciones emocionales iniciades. Se demostrd una relucidn directa importante
entre los rasgos emocionales y el tiempo de ajuste.

Otra manera de acceder a las consccuencias negativas de la hospitaliza-
cifn es a través de las encuestas de opinion a los pacientes. El estudio clisi-
co en este drea es el de Cartwright (1964) gue describié muchas de las dreas
basicas de queja de los pacientes: ruidos, molestias nocturnas, toses u oiros
aspectos molestos de otros enfermos, rutinas rigidas, demasiadas caras nue-
vas, desconocer el tipo adecuado de enfermera o auxiliar para la pregunta correc-
ta, uso excesivo de "jerga” médica, excesiva terminologia téenica. Cartwright
ya indicd que los pacientes no podian resolver estos problemas con facilidad.
Los pacientes mds jévenes eran mds criticos que los mas viejos. Este resulta-
do fue confirmado por Raphael (1969}, en un estudio sobre 1.300 pacientes
de salas generales que eslablecid tambign que los jovenes y las mujeres eran
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mas criticas que los hombres y por el estudio de Volicer v Bohannon (1973)
en Estados Unidos.

Wilson-Barnett (1976) llevd a cabo una mvestigacién sobre una poblacién
de 200 pacientes de salas médicas de 2 hospitales para establecer qué elemen-
tos o acontecimientos de su estancia en el hospital eran valorados positivamente
y cudles eran valorades negativamente. Los principales hallazgos de Wilson-
Barnett fueron inequivocos y apoyan los hallazgos de otros estudios. Los pacien-
tes dieron mds respuestas positivas que negativas al preguntarles sobre una larga
lista de aspectos relacionados con su estancia en el hospital. Esto implica que
los pacientes tenian sentimientos y actitudes generalmente positivos hacia los
acentecimientos de la sala. Por otro lado Tas mujeres dieron més respuestas
negativas que fos hombres, Podrfa considerarse mds socialmente aceptable para
las mujeres expresar emociones tales como el miedo o la infelicidad que para
ios hombres quienes han sido socializados para no expresar tales emociones.
Podria, sin embargo, ser un reflejo de una mayor morbilidad psiquidtrica y
propension a la depresion entre las mujeres o la posibilidad de que las salas
médicas de mujeres tengan una atmdsfera mas deprimente o distresante (Wil-
son-Barnett, 1979, 37-38).

El hecho de que los pacientes mds jévenes diera respuestas mds negativas
confirma muchos de los resultados de los estudios previos. Sugiere que sus acti-
tudes de preocupacitn y critica incrementadas denotan un papel mds asertivo
como pacientes (Wilson-Bagnett, 1979).

Una cuarta parte de lo pacientes entrevistados mencionaron sentimientos
de incomodidad por no tener informacién respecto a sus progresos o a su

papel y a lo que se esperaba de ellos en ciertas situaciones.

En el estudio mencionado de Wilson-Barnett y Carringy (1978), los obje-
tivos eran los siguientes:

L. Explicar cudndo ocurren reacciones emocionales durante la estancia del
paciente en el hospital y sobre qué aspectos de la vida hospitalaria influyen

2. Examinar qué tipos de pacientes reaccionan a qué tipo de vida hospitalaria.

3. Indicar con precisién qué pacientes es mds probable que experimenten en
su mayorfa sentimientos de ansiedad v depresion.
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Doscientos dos pacientes fueron entrevistados diariamente usando dos ins-
trumentos: uno para registrar ¢l estado de dnimo, el otro para registrar sus res-
puestas a los acontecimientos hospitalarios.

El primere era una lista de adjetivos sobre estados de dnimo y el segundo
una lista de ftems que se habfa demostrado previamente que producian reac-
ciones "negativas" (Wilson-Barnett, 1976). Ademis, cada paclente completé un
cuestionario de personalidad, para establecer sus rasgos de emocionalidad y
extroversidn y ver su posible relacién con los otros factores (Wilson-Barnett y
Carringy, 1978).

Las puntuaciones en emocionalidad se correlacionaron con las de enferme-
dad. Los pacientes en las categorfas de psicosomilico, infeccioso y neopldsi-
¢ tenian puntuaciones medias mds alias. Ademas, se preguntd a los pacientes
como se sentfan acerca de su condicién y progresos y se calculd la proporcion
de respuesias negativas.

El 86'1% de Jos pucieates dio al menos una respuesta negativa. Bl 44'8%
expresd preocupaciones de orden familiar, sobre todo en el caso de los pacien-
tes de mayor edad y hombres. El 29'5% de los comentarios fue claramente
negalivo.

A despechoe de los sedantes nocturnos, los pucientes informaron que habi-
an pasado alrededor de un 362% de las noches con molestias. Los més sus-
ceptibles a las perlurbaciones noctusnas eran de los pacientes con alta emocio-
nalidad, las mujeres mds jévenes, o los pacientes con un nivel superior de
clasificaciones socioccondmicas, Hubo un cierto ajuste a la vida hospitalaria.

También los de alta emocionalidad eran los que informaron mds sobre emo-
ciones negativas y fos que era mds probuble que hicieran comentarios negati-
vos mientras se encontraban en el hospital y se encontrd una mayor vulnera-
bilidad de las mujeres mds jovenes a la ansiedad y la depresién en fa vida
cotidiana.

En suma, los siguientes pacientes informaron de niveles mdés altos de
ansiedad y/o depresion durante su estancia.:

1. Pacientes mujeres menores de 40 afios.

2. Pacientes ingresados para investigacidn.
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3. Pacientes que sufrian desérdenes neopldsicos, infecciosos o desconocidos.

4. Pacientes que tendian a sentimientos de ansiedad v de presion, tal como
indicaba el inventario de personalidad.

El efecto estresante de la hospitalizacion parece tener, ademds, manifesta-
ciones fisiologicas concomitantes. Varios estudios han identificaron desde los
afios sesenta cambios fisicos mensurables asociados a la hospitalizacion, Mason
y sus colaboradores (1965) encontraron que los sujetos de ingreso reciente exhi-
bian un incremento en los niveles de corticosteroides en orina, disminuyendo
hasta niveles normales durante Ia primera semana de hospitalizacién. En 1968,
Pride establecié que los pacientes tenfan unos elevados niveles de potasio en
la orina en el dia de ingreso comparades con los ohtenidoes en el scgundo dia
de haspitalizacidn; ademds, el descanso era mayor entre sujetos que recibieron
una intervencién experimental por parte del personal de enfermerfa, disefiada
para reducir ¢l estrés de la hospitalizacién. Volicer (1978), utilizando su Esca-
la de Estrés Hospitalario (Hospital Stress Reating Scale), estudiaron los cam-
bios en la tasa cardfaca y en la presidn sanguinea duranie la hospitalizacidn
entre pacientes corn un problema cardiaco no conocido v encontraron correla-
ciones significativas entre estos pardmetros y las puntuaciones obtenidas en la
Escala de Estrés Hospitalaria. Las correlaciones fueron en la direccidn previs-
ta en la hipdtesis de que el incremento del estrés tiende a incrementar la pre-
sién sanguinea y la tasa cardiaca. El mismo instrumento fue utilizado para
encontrar una correlacion entre niveles de estrés por hospitalizacién y fas
autoevaluaciones de los pacientes en cuanto a dolor y a estado fisico, con resul-
tados positivos (Volicer y Volicer, 1978).

Asl pues, existe una evidencia creciente que sugiere que la hospitalizacién
produce estrés variable y mensurable vy que estd asociado con cambios fisiolé-
gicos observables que se presume que son concomitantes del estrés psicoldgi-
co. Igualmente, la relacién entre el estrés y los efectos psicoldgicos, asf como
con efectos fisioldgicos negativos, ha sido suficientemente establecida como
para tener que insistir més en ello.

No solo se producen respuestas de ansiedad y depresidn a 1a hospitaliza-
cion sino que, entre otras, hay que considerar la ira, la irritacidn, que pucde
manifestarse de forma expresa o que puede quedar implicita y desplazarse a
otros objetivos, o incluso dirigirse contra el paciente mismo en una especie de
antoagresion oculta. Como ya ha habido ocasién de comprobar, el hospital ofre-
ce muchos aspectos que pueden incitar a tal tipo de respuestas,
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C. FUENTES DE REACTANCIA EN EL PACIENTE HOSPITALARIO

Al paciente hospitalario se le retiran muchas libectades cuando ingresa en
el hospital. En algunos casos hay un fundamento médico, tal cémo el de un
paciente con una pierna rota al que se le prohibe ponerse de pie, o al del pacien-
fe que se estd alimentando por via intravenosa af que se le ordena guardar cama.
Otras libertades se retiran para proteger a las Hbertades de otros pacientes, las
posibilidades de que el equipo hospitalario haga bien su trabajo y que el hos-
pital funcione. Por ejemplo, se limitan Jas horas de visita, se limitan los luga-
res por donde pueden pasar los pacientes y también las horas; se ruega, muy
encarecidamente, gue no se tomen bebidas alcohdlicas, que no se fume, o que
no se coman ciertos alimentos, o se prohiben; las luces y las televisiones o
radios se apagan a ciertas horas {ijas. Muchas de estas restricciones de la
libertad tienen una base racional poco clara para el paciente que estd ubuirido,
sediento, hambriento vy generalmenie inguieto.

Fista amenaza a la Hbertad rara vez cuenta mucho por ella misma pero cuan-
do se combina con el contratiempe de estar enfermo, puede crear un problema
de mangjo. El paciente ya se siente enfermo por la enfermedad. Ha tenido que
suspender las actividades normales, algunas de Tas cuales hublera preferido no
dejar para Uevar a cabo el tratamiento. La naturaleza de la enfermedad misma
puede exacerbar la irritabilidad del puciente y su inclinacién a criticar dura-
mente a la autoridad, si requiere més restriceida de la libertad. Puede haber pla-
neado unas vacaciones que ahora se han ido por la borda. Como el paciente
esld en la cama, es facil meditar en todas tus cosas que le gustarfa hacer y no
puede. Asi la inmovilidad es una fuenie continua de frustracién porque no
sélo es un inpedimento para hacer las cosas que uno desea hacer, sino que deja
al paciente mucho tiempo para pensar en ello. Un paciente tal a menudo se
torna destemplado, con mal genio.

En ocasiones el personal trata al paciente irascible con una condescenden-
cia bien humorada, o la ignora. Bl proverbial tatamiento de "buen chico" o
"mala chica" funcicna poco y mal para aplacar a un paciente que ya se siente
molesto y dafiado. Para tales pacientes, la infantilizacién puede empeorar las
cosas. $ise afide a esto que no recibe mucha atencidn v informacion sobre el
cuidado, podemos lener un paciente airado. Una queja comin de los pacientes
es que sus peticiones no son bien recibidas. Los pacientes son irritados por el
personal de enfermerfa "que no los trala como personas”, que "hacen que fe
slentas como si estuvieras o su merced”, y “que te considera sélo como un case”
(Tagliacozzo y Mauksch, 1972).
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Vale la pena mencionar agui la reactancia (reaccion airada contra la abrupta
y aparentemente arbitraria retirada de libertades). A un nivel menos probleméti-
co la reactancia en el hospital puede manifestarse como pequefios actos de
motin -piropear a las enfermeras, beber aleohol en Ia habitacidn, fumar contra el
consejo del médico, vagabundear por las salas arriba y abajo-, incidentes que irri-
tan al personal de enfermerfa y de custedia, pero gue raramente produce un
dafio real. Sin embargo los pequefios actos de motin pueden acabar siendo de
auto-sabotaje como dejar de tomar la medicacién que es esencial para recupe-
rarse, o realizar actos que potencialmente pueden tener consecuencias fatales. El
equipo médicoe y hospitalario poede contribuir inadvertidamente a esta reactan-
cia dejando de tratar a los pacientes como adultos, dejande de tomar cn serio sus
peticiones y dejando de explicar directrices y reglas aparentemente arhitrarias.

Un estudio revel6 que los "pacientes problema” realmente corrian riesgos
en manes del personal. Lo mds probable es que el personal tratara con estos
pactentes medicandolos, ignorindelos, remitiéndolos a un psiquiatra y -en algu-
nos casos- dandoles de alta prematuramente. Estos pasos era mds probable
que ocurrieran si las quejas del paciente eran percibidas como desproporcio-
nadas respecte de la enfermedad (Lorber, 1975).

La incidencia de la ira entre las personas hospitalizadas puede ser subesti-
mada. Posiblemente las auténticas reacciones emocionales pueden ser enmasca-
radas por el esirés de la crisis. Durante la fase aguda de la enfermedad, el
miedo a estar seria y verdaderamente enfermo puede hacer que incluso el pacies-
te mds airado sea el mas sumiso. Después de la crisis, sin embargo, el paciente
puede tener muy diferentes reacciones. Pucde enfadarse sobre 1o que se hizo sin
explicaciones adecuadas. Puede desear gue haya una eleccién en ¢l gatamiento,
El paciente puede considerar el tratamiento como apresurado y no de ayuda.

En suma, aunque pocas personas son hospitalizadas por més de unos pocos
dias en una ocasion, el impacto psicolégico de la hospitalizacion puede ser sus-
lancial, Los pacientes que son hospitalizados a menude estdn muy temerosos
y desorientados por su enfermedad. Encima de esto, pueden reaccionar contra
o que perciben como ¢l entorno despersonalizante del hospital. Aunque el
personal intente socializar al paciente para gque adopte al papel de paciente pasi-
vo, los pacientes pueden encontrar este papel distresante. Algunos pacientes
se conducen bien, pero realmente csconden miedos sobre su enfermedad ¥ su
ratamiento que no se sienten libres de expresar. Otros pacienfes legan a estar
irritados y realmente interfieren en su propio tratamiento, dando pie a posibles
riesgos de salud (Taylor, 1986).
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D. PERCEPCION DE LOS PACIENTES SOBRE LOS EVENTOS
ESTRESANTES ASOCIADOS CON [.A HOSPITALIZACION

Volicer (1974} ha comparado el orden en que 43 acontecimientos asocia-
dos con la experiencia de fa hospitalizacion, eran calificados en puntos por
una muestra de 47 pacientes hospitalizados, en el orden en que previmmente
habfan sido calificados por una muestra de 216 individuos no hospitalizados
(Volicer, 1973).

Se encontrd un alto grade de consenso no sdlo entre los puntuaciones
dadas por los dos grupos de muestras, sine también entre las dadas por pacien-
tes en salas quirdrgicas, médicas y de oncologia.

Comeo en el estudio previo, el consenso en la puntuacion era muy superior
paia fos ftems de alto estrés que para los de bajo estrés. En ambos casos algu-
nas veces los sujetos se gquejaron de gue algunos {tems en la lista, particular-
mente ftems que eran puntuados relativamente bajo en términos de estrés, eran
diffciles de puntuar. Se permitié a los sujetos rechazar flems para los que no
podian asignar puntuaciones. Los tems rechazadoes relativamente a menudo
no fueron incluidos en la lista final.

A causa del pequefio tamafio de 1a muestra, las diferencias en magnitud de
las puntuaciones asignadas a los eventos no pudieron ser estudiadas adecua-
damente. Bl primer estudio habla indicado algunas diferencias con respecto a
variables demograficas y otras caracteristicas de expericncia de hospitaliza-
cidn previa, Puesto que lo que tiene un interés primario es la ordenacién de
fos acontecimientos mds que la magoitud read de las puntuaciones asignadas,
y puesto que algunos sujetos expresuron dificultad en asignar puntluacidn, el
autor opind que el desarrollo final del instrumento deberfa usar la ordenacion
de los acontecimientos, sin requerir la asignacién de puntuaciones reales.

Es interesanie anotar que los cuatro acontecimientos que se ordenaron pri-
mEre como mis estresantes fueron:

1. La posibilidad de pérdida de funcion de algdn érgano y/o funcion.

2. Bl ingreso a causa de una enfermedad que amenaza la vida.

3. La mala experiencia previa con medicaciones.

4. El seguro inadecuado para cubtir Ja hospitalizacion.
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Subrayamos que el Ginico acontecimiento que tiene que ver con la hospitali-
zaciGn como algo estresante de por si, es el 4, y que precisamente, se (rata de un
acontecimiento "socio-econdmico", v no de "satud". De hecho, {tems relaciona-
dos con "problemas financieros" son clasificados en tos lugares 5, 7y 11 (entre
45} por la muestra hospitalizada, y en los 4, 6 v 7 por la no hospitalizada.

Lag explicaciones inadecuadas del tratamiento y del diagnéstico, tienen las
posiciones 13 y 9 para la muestra hospitalizada y lag posiciones 10 y 8. ftems
que tienen que ver con la hospitalizacidn como acontecimiento estresante son:

- Seguro inadecuadado para cubrir hospitalizacidn ... ..ll5
- INgreso para CIrUZTA ..o e 8
- Financiacion inadecuada para la familia durante la hospitalizacién ... 11
- Abandonar el Bogar ... e 12
- Presencia de un compafiero de habitacién gravemente enfermo...........o..... 14
- Aislamiento por condicion COMAZIOSA .o e 15
- Actitud despreocupada del personal del hospital ..., 17
- Scparacién del esposo/a, que queda en el hogar..... e, i8
- Dejar nifios que dependen del paciente en el hogar..........ococoovvveecorecrennn, 20
- Hospitalizacidn a considerabie distancia del hogar.............ocoooovoeeeere, 21
= NO ENET VISIEAS ..ottt ee e e s oo s et 27
- Experiencia previa de hospitalizacion ... 18
- Fiesta o especial ocasién familiar durante Ta hospitalizacion .........o.o.o..... 31
- Cambio en la suma de conducta independiente ..o ieeeeeeeeeeee 32
- Cambios importantes en los hédbitos de comida..ooooovooesivooooeei, 33
- Estar a] cuidado de un médico no conocido o, 34
- Cambios importantes en 1os habitos de sUefio ..o 35
= Dejar el trabajo. 36
- Problemas de lenguaje en la comunicacién con el personal. ..., 37
- Presencia de maquinas o ingenios mecinicos no familiares ..o, 38
- Aislamiento de 108 AMIZOS oo oo a et a s 39
- Cambios en fa intimidad.........c.coon 41
- Cambio de la Interaccion COn OTas PErSONAS .iiiviiieceeeeeeeeree e e eeaee e 42
- Cambio en el conocimiento de los acontecimientos locales o mundiales .44
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Volicer y Bohannon (1975) desarrollaron usa escala para medir la cantidad
de estrés psicosccial experimentado por un individuo cuando se le hospitaliza
como paciente médicofguirdrgico por corfo tiempo, de manera gae tal medida
de estrés se puede evaluar como predictor de varios criterios del éxito o rapi-
dez de la recuperacion de la enfermedad.

Estos autores parten de la Escala de Reajuste Social de Holmes y Rahe
{1967), tomando del trabajo de Tos dltimos la metodologia para ta construccidn
de una escalty que mida el estiés experimentado por los pacientes hospitaliza-
dos. Después de recoger una lista de acontecimientos polencialmente estresan-
tes relucionados especificamente con la experiencia de la hospitalizacion, Voli-
cer y Bohannon pidieron a los pacientes que puntuaran tales aconfecimientos
con relacidn a un estindar de la misma manera que Holmes y Rahe lo hicie-
ron; después ordenarcn los acontecimientos segiin las puntuaciones medias obte-
nidas mediante este procedimiento. En segundo lugar, la escala proporciona una
medida del esteés vilal, que puede usarse como vna medida en inea base de
los pacientes en el momenio de ingresar en el hospital. La escala de Volicer v
Bohannon se construfa para medir el estrés de los pacientes en ocasién de Ia
hospitalizacién y determinar si esa medida podia predecir con €xito resultados
como la duracion de la hospitalizacidn, la incidencia de complicaciones, el dolor
{en cuanto los pacientes informaban de €1} o el uso de medicamentes para el
dolor, Pero, como es obvio, cada paciente llega al hospital con experiencias o
acontecimientos gue supouen estrés vital, a lfos que se sobrepone el "esirés
hospitalario”. Por ello, el uso de fa Escala de Reajuste Social simulidneamente
con la Escala de estrés hospitalario, pernite evaluar la importancia relativa de
astos dos tipos de estés en varios pardmetros de resultado de la enfermedad.

Para desarrollar una lista de ftems que serfan utilizados para el proceds-
miento de puntuacion de estrés, Volicer y Bohaanon, usaron los 45 items va
atilizados por Volicer en dos estudios anleriores (Volicer, 1973; 1974), susti-
tuyendo muchos de ellos por una lista de ftems que pretendfan describir acon-
fecimientos mds especificamente, Los {lems finales tenfan gque cuiplir fas
siguientes condiciones que se consideraban deseables:

1. Fl acontecimiento deberfa ser experimentado comuinmente por 10s pacien-
tes bospitalizados.

2. Los pacientes deberian experimentar el acontecimiento al dia sigulente o
en los dias siguientes después del ingreso en el hospital.
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3. La probabilidad de experimentar el acontecimiento no deberfa ser depen-
diente de la seriedad de la enfermedad.

4. EI acontecimiento deberfa ser lo suficientemente especifico como para que
un paciente pudiera determinar ficilmente por si mismo si lo habfa experi-
meniado o no.

La escala resultante contenfa 49 ftems v se pidic a 261 pacientes médicos
y/o quirdrgicos en un hespital general que ordenaran los 49 {tems segrin su
valor estresante relacionado con la experiencia de la hospitalizacion, del mds
al menos estresante. En general, los pacientes mostraron un alto grado de con-
senso en su ordenacion de los items.

En los estudios previos Volicer (1973; 1974) habia observade que los
acontecimientos que pueden ser afectados directamente por la conducta del per-
sonal hospitalario, tales come "no decirme cudl es mi diagnéstico”, "no saber
los resultados o las razones del tratamiento”, "no encontrar respuestas a las pre-
guntas dirigidas a médicos o enfermeras”, "los médicos y enfermeras sicmpre
tienen demasiada prisa", fueron colocados relativamente altos en Ia jerarquia
estresante, Fsos resultados fueron confirmados por los obtenidos en el estadio
de Volicer y Bohannon (1975). Lo que indica que algunos aspectos de la
experiencia de Ia hospitalizacién que son percibidos como estresantes por los
pacientes estdn relacionados, de una forma significativa, con una falta de comu-
nicacién o de comunicacién de informacién por parte del personal del hospi-
tal. Hay que subrayar que estas experiencias eran valoradas como mucho més
estresantes que los problemas relacionados con 1a comida o el dormir en el hos-
pital, u otros inconvenientes de la sitvacién fisica. Volicer y Bohannon (1975)
encontraron en la escala 9 factores:

1. Falta de familiaridad con los elementos del entorno.
2. Pérdida de independencia.

3. Separacidén de la esposa.

4. Problemas financieros.

5. Aislamiento de otras personas.

6. Falta de informacion.
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7. Amenaza de una enfermedad grave.
8. Separacion de la familia.
9, Problemas con la medicacion.

En Espafia, Lépez-Roig v colegas (1990) han estudiado las propiedades psi-
coméuicas de la escala de Volicer y Bohannon adaptada a poblacién espafio-
la, ¥ ban evaluado qué acontecimientos asociados a la enfermedad, a la hospi-
talizacién y a la intervencién quirdrgica son estresantes para los pacientes,
encontrando resultados muy similares.

Por otro lado, la hospitalizacién que implica habitualmente el hecho de colo-
car al paciente en una cama y esperar que mantenga un papel pasivo, s un
acontecimiento regresive por naturaleza. Dado gue se produce de hecho una
regresion fisica y comportamental, se facilita la regresidn psicoldgica. Bl pacien-
te hospitalizado regresa temporalmente a modos infantiles de conducia, cuan-
do sus defensas, confliclos, pensamiento y relaciones con los demds eran mds
primitivos, menos discriminantes y menos orientados hacia la realidad. Esto
hace que sus miedos psicoldégicos sean mds reales y mds diffciles de manejar.
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De acuerdo con el modelo que ha construido Taylor (1979, 1982}, este tipo
le consecuencias negativas del hospital ¥ de In hospitalizacién se producen,
:specificamente, porque los pacientes experimentan sentimientos agudos de pér-
lida de control cuando se enfrentan a la compleja maquina burocritica de la
rganizacién que deberia satisfacer sus necesidades, al menos en teorfa. Tales
entimientos pueden, a su vez, engendrar desamparo o reactancia como ya tavi-
nos ocasioén de exponer y una u otra clase de respuestas pueden producir ansie-
lad y/o depresién, por un lado, e ira, por otro.

Ciertamente Taytor ha construido su modelo para todas las organizaciones
le servicios humanos aunque, como parece obvio, el hospital es un gjemplo
mportante de un conjunto de reglas burccrdticas en Ias cuales pocos cambios
e pueden hacer, si es que se puede hacer alguno, para cumplir las necesida-
les individuales. El hospital actual es un producto de tremendos avances téc-
1cos que, inevitablemente ha conducido al desarrollo de muchas de las carac-
eristicas impersonales e impersonalizantes de los grandes sistemas burocriticos
le la sociedad postindustrial.

El formidable incremento en los servicios "técnicos" que el hospital ofrece
1 sus pacientes no se ha producido sin verse acompafiado de bastantes proble-
nas. Una de las dreas quizds mds afectadas es, precisamente, el cuidado -y no
a cura- del paciente.

Es interesante sefialar que las estructuras burocriticas de la sociedad actual
yarecen estar asociadas con una variable de personalidad que fue denominada
‘impotencia” por Seeman (1959).

Desde una perspectiva clarnmente sociolégica, Seeman (1959} consideraba
a impotencia como una variante de alienacion. De hecho, sefialaba cinco dimen-
iones de la alienacién, que es interesante ver:

. La impotencia. Expectativa o probabilidad, experimentada por el indivi-
duo, de que su propia conducta no puede determinar la ocurrencia de los
resultados, o refuerzos, que busca.

’. La falta de significatividad. El individuo no tiene claro qué deberfa creer,
cudl es el sentide de los aconfecimientos.
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3. La falta de normatividad. Alta expectativa de que se requieren conductas
soctalmente no aceptadas para alcanzar unas metas dadas.

4. Fl aislamiento. El individuo da valor bajo a las metas que son tipicamente
valoradas en alio grado en la sociedad.

5. La suto-enajenacidn. Incapacidad del individuo para encontrar recompen-
santes las actividades que le afectan.

Es fdcil ver que la mayoria de estas dimensiones coinciden con la negacion
de alguno de los recursos de afrontainiento que expusimos en el capitslo ante-
rior. La idea de aliepacidn tiene, como es sabido, referencias psicolégicas y
sociales. Psicoldgicamente refiere un estado de la mente. Sociolégicamente
refiere un fallo en la estructura cultural que ocurre purticularmente cuando
hay una disfuncion aguda entre normas y metas culiurales (Merton, 1957). De
alguna forma, cabe pensar en la alienacidn como en un factor aglutinante de
una parte de los recursos de afrontamiento. Manderscheid (1981) precisamen-
te ha utilizado la hipétesis de la allenacién como un modo especifico de afron-
tamniento del estrés vital. Idea, por otro lado, muy sugerente.

Considerada como un rasgo de la personalidad, la impotencia era atilizada
por Seeman (1939), practicamente como una variante del concepto de aliena-
cién. Se refiere al juicio gue el individuo tiene de su grado de control sobre
los acentecimientos. Este juicio o expectativa del individuo estd estrechamen-
te relacionado con la teorfa de Rotter sobre el control de refuerzos interno o
externo a la que ya nos hemos referido. De hecho, Seeman se refinid a la esca-
la original de Rotter en lo que Hamé Escala de Tmpotencia y la definid como
la creencia en el control interno como una expeciativa de que su propia con-
ducta determina si aleanza o 1o la meta, mientras que la creencia en control
externo es la expeclativa de que la suerte, el destino, otros, o el azar, determi-
nan si alcanzamos o no nuestras metas deseadas.

Por otro lado, Seeman v sus colaboradores dirigieron una serie de estudios
que demostraron una relacidn entre la bnpotencia y el aprendizaje de la infor-
macién gue se necesita para el control. En un primer estudio, Seeman y Evans
(1961) encontraron que pacientes masculinos de tuberculosis que puntuaban
bajo en la escala de impotencia, puntuaban significativamente mas bajo en un
test de conocimientos acerca de la tuberculosis que un grupo emparejado que
habia puntuado por encima de la media en la escala de impotencia.
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A despecho de su amplia utilizacidn en el andlisis de la escena social, el
concepta de alienacién se usa comunmente para el andlisis de la conducta en
marcos organizacionales-formales, y en particular es un concepto relevante para
entender el papel social del paciente hospitalizade. El efecto de las caracteris-
ticas objetivas y de la posibilidad de a impotencia impuesta situacionalimente
no ha sido considerada de una forma central, en muchas investizaciones. El
hospital representa un microcosmos de los rasgos alternativos que se discuten
en la literatura,

Los marcos hospitalarios, como en parte vimos, contienen importantes ele-
mentos del modelo llamado "sociedad de masas™: baje control de nuestro pro-
pio destino, altos niveles de confianza en los expertos especializados; autori-
dad burocritica; y pérdida de lazos con la comunidad. La impotencia se podria
definir, desde lo que venimos viendo, come una variable situacional, como el
grado en que el paciente siente que no tiene control sobre su entorno inmedia-
to. Naturalmente el concepto de impotencia también tiene una relevancia
socioldgica. Las coudiciones objetivas influyen el grado de realismo implica-
do en la respuesta del individuo a su sitzacién. As{ pues, para entender la influen-
cia de la impotencia en la respuesta det individuo a la hospitalizacién, debe-
mos considerar ambos factores: la impotencia de rasgo v la impotencia sitvacional.

Seeman vy Evans (1961) estudiaron a un grupo de 86 pacientes de tuberculo-
sis de 38 salas en 10 hospitales para twberculosis de Ohio. Los tres puntos prin-
cipales del estudio eran: 1) El conocimiento objetive del paciente sobre su
enfermedad; 2) 1.a manera en la que la conducta del paciente reflejaba ese cono-
cimiento; y 3) Las actitudes de los pacientes acerca del procese de informacion,

Los investigadores dividieron las salas en estratificadas, alta v baja. La alta
estratificacion referfa, esencialmente, una alta concentracién del poder y del
prestigio en la cima de Ia jerarquia de estatus de la sala. Por eso 1a informa-
cién acerca de la enfermedad era dificil de obtener en comparacién con las salas
de baja estratificacidn. Los resultados confirmaron una estrecha relacidn entre
los altos niveles de alienacidn y un nivel el bajo de obtencidn de informacidn.
Se encontrd que los mds alienados fenfan puntuaciones en el test de conoci-
mientos objetivos significativamente mas bajos que los de su grupo de control
que tenian baja alienacién. Los datos revelaron una interesante interaccién entre
la alienacidn individual v la estructura de Ia sala: en las salas de haja estrati-
ficacion las diferencias entre las puntuaciones de alta y baga alienacidn eran
relativamente peqguefias. En las salas de alta estratificacién se tendia a distin-
guir, mis claramente, la respuesta de alienacion.
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Quizé una de las conclusiones mds jmportantes de los autores fue que los
pacientes no alienados que tenfan altas expectativas de que sus resultados seri-
an manejables por ellos mismos y no un asunto de azar o conirol externo, res-
pondieron mds favorablemente a un entorno controlado (alta estratificacion).
La informacién es especialmente dependiente de una bilsqueda activa por
parte del paciente; por otro ado, los que tienen una orientacién de "destino" o
"suerie", es mmds probable que sean pasivos y menos inclinados a buscar infor-
macién, ya que buscar informacién es emitir conductas, como si estuviera
dentro de nuestra capacidad el controlar los acontecimientos a través del
conocimiento.

También la distineidn, va mencionada, de Coser (1956) enire pacientes pri-
marios e wstrumentales, tiene que ver con el tema de la impotencia v pérdida
del control. Los pacientes "primarios” eran aquellos que, en el momento de su
alta vieron al hospital como una fuents de gratificacion de sus necesidades
primarias, tales como atencidn, descanso, amistad, apoyo psicoldgico, buena
alimentacidn, etc.; los pacientes "instrumentales” vieron al hospital principal-
mente en términos instrumentales, como el lugar més apropiado para recibir
alivio de su enfermedad. En general Coser (1956) encontré que los pacientes
"primarios” se adaplaban mejor al papel de paciente hospilalizado que los pacien-
tes "instrumeniales” ya que los primarios aceptaban, e incluso deseaban, més
dejar su autonomfa personal ante las demandas de la institucién ¥ se mostra-
ban mds sumisos en sus respuestas a la autoridad del hospital. Sin embargo,
enconlrd gue la orientacién primaria era disfuncional en comparacién con la
orientacidn instrumental, por cuanto los pacientes primarios, cuando ya esta-
ban curados, se mostraban mas renuentes a dejar el hospital y reasumir sus roles
notmales en la sociedad. Aungue Coser (1956) no lo mencionara, parece bas-
tante obvio que una nocidn como la de impotencia es bisica para entender la
reaccién del pacienie en el hospital.

En estudios posteriores Coser (1966) argumentd que la impotencia no sélo
es relevante para la respuesta del individuo a las condiciones de la hospitali-
zaci6n, sino que la hospitalizacion misma es una fuerza may potente en la for-
macién de personalidades alienadas. La pérdida de identidad, simbolizada por
la rutinizacion y la pérdida de las propias ropas y pertenencias; la incapacidad
fisica simbolizada por la posicidén horizontal; la segregacién de la sociedad,
simbelizada por el confinamiente en la institucién. Todos estos factores con-
tribuyen a la ruptura de la voluntad de la persona por mantener el control
sobre su entorno.
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Las caracteristicas de impersonalizacion-masificacion, del cuidade de los
pacientes en los hospitales y las obligaciones del papel de enfermo, a las que
ya aludimos, ampliamente aceptadas, proporcionan una situacién por excelen-
cia en la cual determinar el efecto de las caracterfsticas objetivas del entorno,
demostrar la existencia de la impotencia situacional como un concepto inde-
pendiente. Si consideramos la estructura social del hospital, tal como quedd
expuesta, no es dificil extraer la conclusion de que tal estructura burocrdtica
podria contribuir en gran medida a la impotencia del paciente, puesto que con-
iiene los elementos que tienden a arvebatar al individuo, al menos en parte, el
contro} personal y su libertad de elegir.

La idea de que la hospitalizacién es una situacidn que fuerza al paciente a
sentir up cierto grade de impotencia ha sido discutida por diversos autores,
Comeo ya vimos, se considera al hospital como una organizacién burocrdtica
en la que, aunque el paciente sea el objetivo de la actividad, no es considera-
do como parte de la escena social. Hs mas un observador pasivo que un actor.
No s6lo estd privado de intervenir en su propio cuidado, sino que para la satis-
faccion de las necesidades mds simples depende de otras personas,

En general, pues, cuando el paciente es hospitalizado puede esperar encon-
trarse en una situacion de impotencia generalizada, sobre todo en lo que se
refiere a las condiciones del proceso terapéutico. Como hemeos visto, esa expec-
tativa se verd plenamente confirmada, desde el momento del ingreso, por Ia
actuacion del personal hospitalario,

La literatura sobre este tema abunda en alusiones o menciones directas de
cste problema, desde hace hastante tiempo, subrayano que la pérdida de la
propia identidad es uno de los problemas mis graves de la hospitalizacién. A
pesar de que espera perder (o dejar de lado, al menos temporalmente) gran parte
de sus hdbitos individuales, y de que asumen que deben ponerse en manos del
personal médico y hospitalario y cooperar con ellos, sin embargo en la medi-
da en que el proceso de pérdida contintia y sus efectos se hacen acumulativos,
1 menudo fos pacientes sienten como si estuvieran perdiendo una tras otra todas
sus marcas de identidad (Hall, 1979; Taylor, 1970). Por otro lado, las expe-
riencias de "desnudamiento”, y de pérdida de la identidad que sufre e} pacien-
e, produce en €l una sensacién creciente de pérdida de dominio, de pérdida de
control sobre todo fo que le concierne como persona, y esta pérdida de control
ncrementa los sentimienios de desamparo y confusidn.
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Bl grado de impotencia en el paciente hospitalizado parece depender tam-
bién de la opurtunidad que tiene el paciente para tomar decisiones acerca de
su propio cuidado. Dado que se ha mositrado que algunos pacientes responden
favorablemente a una participacidn activa en su cuidado, parece probable que
el grado de impotencia situacional variard con las caracterfsticas objetivas del
entorno,

La capacidad de womar decisiones y ¢l autogobierno, incrementa la confianza
en si mismo del paciente y su autoestima alienta al dominio de responsabili-
dad social y promueve unas buenas pautas de comunicacion. La participacion
activa del paciente en la toma de decisiones, segdn el mismo actor, puede influir
sobre las actitudes del personal del hospitel mediante ¢l reconvcimiento del
grado de responsabilidad que los pacientes son capaces de asumir para su pro-
pio cuidado, tratamiento y supervision, y de las buenas ideas gue el puciente
puede incorporar en la pianificacion de un programa.

Coino se puede ver, por tanto, el modelo explicativo que propone Taylor
(1979; 1982} tiene una larga tradicién en la literatura. La idea central, dentro
del modelo, es que los encuentros con las organizaciones de servicios huma-
nos produce o incrementa los sentimientos de pérdida de control. Al hablar de
pérdida de control, Taylor se refiere tanto a la pérdida de control literal, como
Ta que ceuwrre en cuanto al control fisico de nuestro propio cuerpo, como a la
pérdida del control de las decisiones, pequefias o grandes, gue afectan nuestra
vida. Por supuesto, como expusimos antes, la enfermedad misma produce sen-
timientos de pérdida de control (Leventhal, 1975); incluse durante los episo-
dios de enfermedad experimentamos literabmente pérdida de control de algu-
nas de auestras fenciones o actividades. Pero ademis, en el seno de un marco
de cuidado de salud, la pérdida del control no sélo estd referida a la pérdida
de control de nuestro cuerpo, sino también a la pérdida de control de los
recursos que nos puedan permitir manejar ia situacion,

Segin Taylor, la pérdida de control puede ser también psicologica. Para
ilustrarlo la autora apela a las wes fuentes de posible control psicolégico esia-
blecidas por Averill (1973) v a las que ya nos referimos en su momento: 1)
Control de la informacidn, que permite, cuando menos, entender (o que nos estd
pasando; 2) Control comportamental, es decir nuestia capucidad para dar una
respuesta gque modifiqae, de alguna manera, ¢l aconlecimiento esiresante que
nos estd stcediendo; sobre tode para reducir su aversividad; y 3) Contro} deci-
sional, es decir, mantener la capacidad para elegir eatre varios cursos de aceién.
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Comgo sefiala Taylor, tener una sensacidn de control, en esas dreas, se corres-
ponda o no con la realidad, es muy importante para nuestro funcionamiento
emocicnal, sobre todc en €l caso en el que nos encontramos (0 esperameos encon-
trarnos) con un acontecimiento negativo {Tavlor, 1982, Tal como sefiala Ave-
rill (1973), estos sentimicntos de control pueden mejorar nuestro afrontamien-
to de los acontecimientos negativos, ¥ su ausencia puede producir un ajuste
muy pobre. Bl control cognitive informacional, subrayando las experiencias
sensoriales que acompafian tpicamente al examen aversive, limita 1a reactivi-
dad a los estimulos aversives. Probablemente la reduccién de esa reactividad
produzca un incremento en la capacidad de afrontar los acontecimientos aver-
stvos. También podria pensarse que ¢l desconocimiento de las esperiencias sen-
sotiales que acompafian a tales exdmenes se corresponden con una disminucién
en la capacidad de afrontamiento del acontecimiento.

Asf pues, parece bastante tundade pensar que, en general, cuando un
enfermo acude a un hospitai estd ya experimentando sentimientos de pérdida
de control. Lo que va a ocurrir es que 1a hospitalizacién, en una gran mayorfa
de casos, agudizard tales sentimientos.

¢Cudles son los rasgos organizacionales que hacen que el hospital produz-
ca ese efecto negativo? Segin Taylor (1982), son cuatro:

1. La existencia de miltiples metas. Como muchas ofras organizaciones buro-
criticas, el hospital (tal como quedd expuesto) tiene miiltiples metas y
algunas de ellas pueden ser contradictorias. La misma Taylor (1979) sefia-
16 tres metas diferentes dentro del hospital: la cura, el cuidado y el mante-
nimiento de la eficacia del sistema haciendo un honito juego con las pala-
bras inglesas "cure", "care" y "core", y adjudicando cada una de ellas a
cada uno de los grapos profesionales (o para-profesionales) dentro def hos-
pital: médicos, personal de enfermeria y personal administrativo. Como ya
quedé expuesto, tales metas pueden entrar en conflicto y el persomnal de enfer-
meria, sobre todo, puede verse en un conflicto de autoridades. Lo mds inte-
resante es gue cuando se produce tal conflicto se resuelve de acuerdo con
el poder relativo de los actores sociales que intervienen, y que, como tam-
bién es sefialado, el paciente no lega casi nunca a tener la categorfa de actor
social dentro de las interacciones que se producen en el hospital, quedando
en una situacion de impotencia, o como mucho, de bajo nivel de poder.

Como también expusimos, un hospital tiene funciones muy diversas
(investigadoras, docentes, etc.), y el cuidado v cura del paciente son sdlo
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algunas de ellas. Por olro lado, la organizacién puede ordenar estas metas
o funciones correspondientes, de tal modo que el cuidado del paciente tenga
una prioridad muy baja. Precisamente la jerarquia de las metas asumidas,
incluso entre los propios médicos, de forma diferente da lugar a conflictos
de todo tipo que, por supuesto, repercutirdn en la calidad de la atencion
prestada ol enfermo. Sobre todo, ¥ eso es lo que nos interesa aqui, se pro-
ducen al margen de la capacidad de decisidn y al margen del conocimien-
to del paciente,

2. Lacomplejidad de fa estructura. Ya hablamos suficientermente de ello en ¢l
primer capitulo de este trabajo. Tan s6lo es necesario sefialar ahora, siguien-
do a Taylor {(1982), que esta complejidad estructural se ve potenciada por
la imposibilidad de una coordinacidn potente. De forma que, aungue exis-
tan unas reglas generales de funcionamiento de la organizacién, sin embar-
go, en la mayor parte de las ocasiones se produce lo que algunos autores
han denominado un "orden negociado” dentro de un servicio hospitalario,
sobre la base de guién estd disponible, qué relaciones tienen unos actores
con otros ¥ gué necesidades de tratamiento son concurrentes en el momen-
to. Por eso, es muy dificil que el paciente pueda "aprender” de antemano
como funciona el sistema. Como mucho puede entenderfo después. En cual-
guier caso, lo importante es que el hospital aparece a los ojos del paciente
como un sistema muy complejo. Ademds, lo experimenia en sus propias car-
nes. Por ejemplo, la obtencion de informacidn es algo sumamente comphi-
cado. El sisterna mantiene al enfermo en unos niveles muy bajos de infor-
maciéa, como derivacién de tas caracteristicas de la profesion médica.
Esta falia de informacidn no se refiere sélo a los aspectos médicos de su
situacidén, sino también a los aspectos administrativos y meramente asis-
tenciales. Aungue muchos hospitales vienen practicando cada vez mis
unas rutinas de informacidn come entregar al paciente en el momento de
su ingreso (o al pariente mds cercano} un folleto que les proposrcione fa
informacién minima necesaria, todavia no es una practica generalizada, Asi,
mientras que el paciente proporciona una informacidn acerca de si mismo
pricticamente exhaustiva, no recibe a cambio casi nada. No s6lo la orga-
nizacion hospitalaria es compleja, sino gue se hace diffcil de enfender por
el enfermo, y no proporciona ninguna informacién de ayuda,

3. El watamiento impersonal. También hemos hablado de ello y no es preci-
50 extenderse mucho mas. Quizds s6lo recordar que no se frata de una carac-
terfstica que se produzca por azar, sino que responde a una consideracion
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del estado objetive gue presenta el enfermo, que es el punto central de enfo-
que de la atencidn médica. Por eso facilita el trabaje del médico, que
puede recordar méis facilmente el problema que fa persona gue lo tiene;
subraya que el paciente estd alli por su problema "objetivo®; v permite al
personal sanitario un "distanciamiento emocional® de los problemas v de las
personas con que han de tratar todos los dias (Cartwright, 1964; Coser, 1962;
Wilson, 1963).

4. La produccién de estereotipos negativos de los pacientes. Como es evi-
dente el hospital cubre unas necesidades esenciales del individuo, que éste
es incapaz de solucionar por sf mismoe. Es decir, que por principio asume
una incapacidad bdsica de la persona v la coloca en una situacién de
dependencia institucional que ataca su estatus psicoldgico (ademds de fisi-
co, claro estd) de independencia y confianza en sf misma. No es raro que
se produzcan en el seno de las organizaciones de cuidado de salud, estere-
otipos negativos de los clientes, y que en muchos casos se "culpabilice a la
victima" (Millman, 1977; 1982). Esta idea de "culpabilizacién" trabajaria a
dos niveles: uno, expresando que "la causa bésica de la enfermedad es el
individuo mismo y que la solucién estriba primordialmente en él més que
en cambios de la estructura socioecondmica o del sistema de cuidado de
salud" (Millan, 1982, 63); otro, expresando que los tratamientos puestos en
marcha para resolver la enfermedad no funcionan porgue el enfermo no
cumple adecuadamente con las instrucciones o se opone {aunque sea de cual-
quier forma "difusa") al mismo.

Taylor (1982) indica que en la situacion de enfermedad en que llegamos al
hospital nos encontramos en un estado de "madurez perturbada" (Parsons,
1951), con cierta regresidn a conductas tipicamente infantiles. Ademads, se
acostumbra a interpretar la conducta de una persona como un indicativo de
su personalidad subyacente, es decir, disposicional y estable (en lugar de
como respuestas a fuerzas situacionales temporales, dadas ambas cosas) el
personal sanitario tiende a considerar a los enfermos como personas inde-
fensas, histéricas muchas veces, y no muy lficidas. Pero, naturalmente, cuan-
do un médico nos trata de una manera que sugiere que nuestras facultades
mentales pueden estar reducidas, o incluso que nuestra enfermedad sea culpa
nuestra, nuestra autoestima se verd mermada, contribuyendo con ello a la
sensacién de pérdida de control psicologico.

(Qué consecuencias tiene esta pérdida de control?
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En primer lugar, numerosos estudios (Taylor, 1982, 113), han sugerido que
cuando una persona es expuests a algin tipo de estimulacidn aversiva, sobre
la que piensa que no tiene aingdn control, experimenta una incomodidad muy
extensa, manifiesta una respuesta fisiolGgica elevada a esa incomodidad, mues-
tra una reduccién en su capacidad de concentracidn para otras tareas e infor-
ma de més sintomas fisicos que cuando plensa gue tienen el control.

En segundo lugar, la persona puede dedicarse a una bisqueda de informa-
¢idn indiscriminada, intentando conseguirla de fuentes inadecuadas (por ejem-
plo, otros pacientes o individuos que no estdo en posicidn de saber las res-
puestas correctas (MeIntosh, 1974), como auxiliares, amigos, pacientes, eic.).
A partir de la informacion gue obtiene de esa manera, todos los problemas de
comunicacién gue se habiun producido debido a los estereotipos, ratamiento
impersonal ¥ la estructura compleja de Ta burocracia pueden perpetuarse, dada
la mala informacidn que los pacientes generan por si mismos (Tagliacozzo y
Mauksch, 1972).

Pero la idea mds importante, ya mencionada por otro lado, de Taylor
{1979, 1982), es que en dltimo fugar los individuos se ajustarén a la pérdida de
control con una de dos respuestas: reactancia o desamparo. Ya hemos visto como
hay toda una tradicidn en la investigacion que lign la impotencia {que incluye
naturalmenie la péedida del conuwol) ¥ el desamparo. De hecho, la situacion de
falta control de los acontecimientos produce una frustracién polente gue a su
vez tiene como consecuencia la ira. La relacidn entre frustracidn-agresita estd
suficientermente discutida en la numerosa literatura sobre el tema, por lo que
podemos considerarla efectiva, al menos en un grado bastante elevado.

La owa respuesta a la pérdida de control, segiin Taylor (1979, 1982} serfa
el desamparo. EI individuo percibe que sus acciones no sirven para producir
los efectos que desean v al final deja de responder al entorno; y se torna pasi-
vo, obediente, observante con la consecuencia negativa posible a nivel de
estado emocional, de la depresion.

El hecho de que el paciente dé una u otra respuesta dependerfa de tres con-
juntos de factores fundamentales:

1. La personalidad y otros factores diferenciales del individuo. Por ejem-
plo parece que es mds probable que muestren reactancia los hombres que las
mujeres, ios jévenes que los viejos, los de mayor nivel educativo que los de
menar nivel, tos estatus socicecondmicos superiot que los de estatus socioe-



UN MODELO EXPLICATIVO 139

condraico inferior. Las mujeres, los viejos, los menos educados o de un bajo
nivel socioecondmico responderin més probablemente en desamparo.

2. Las expectativas de control sobre la situacién inmediata. En la medida
que esperamos tener control de la situacion y no la entendemos, o no se nos
da ninguna explicacion racicnal de porqué no tenemos tal control, serd mds pro-
bable que demos una respuesta de reactancia, Por el contrario, cuando tene-
mes una baja expectativa de control, o eatendemos porqué no lo podemos tener,
cabe que respondamos con desamparo.

3. La perspectiva temporal. Wortman v Brehm (1975) sugirieron que la
respuesta intcial puede ser reactancia y que el tiempo da lugar al desamparo.
Dicho de otra forma, aungue el paciente respondiera con reactancia ante el con-
texte de la hospitalizacion, pronto aprenderfa que ninguno de sus esfuerzos para
restaurar su libertad perdida, tiene ningtn resultado. Es decir, sus acciones no
obtendrian recompensas. por lo cual se extinguirfan, y el paciente comprende-
ria que la pasividad resignada es !a tinica respuesta posible.

Como también indicamos, Raps, Peterson, Jones y Seligman (1982) inten-
taron verificar la hipétesis de Taylor, v mostraron que los pacientes hospitali-
zados, incluse cuando sw enfermedad se estd resolviendo satisfactoriamente,
manifestaron a lo largo del curso de la hospitalizacién un incremento del dete-
rioro en tareas cognifivas, incrementando también los informes de sintomas
depresivos y de las perturbaciones debidas a la incontrolabilidad inducida expe-
rimentalmente. Para lo que no encontraron apoyo fue para la pretendida reac-
cién de reactanciafira, como va indicamos en otro momento.

Be alguna manera Ia situacidn en la que se tiene la experiencia de pérdida
de control, es una situacién de aprendizaje de independencia, de respresta-resul-
tado que se expresa como una creencia de incapacidad de controf (denomina-
da "desamparo aprendido”) que resulta bien explicada por la teorfa del desam-
paro (Maier y Seligman, 1976). En cambio, la respuesta de reactancia no resulta
explicada mis que como una consecuencia de la posible frustracida producida
al no verse cumplidas las expectativas de conlro! por el paciente. Por otro
lado, ese factor de expectativas de control parece algo confuso. De acuerdo con
la teorfa del desamparo, se produce cuando se emiten respuestas para contro-
lar el acontecimiento aversivo que no tienen ningin efecto sobre éste. Ahora
bien, una persona que no tenga expectativa de controlar ningtin acontecimien-
io en el seno del hospital, no puede aprender desamparo, porgue no emitird nin-
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guna respuesta de control. Su emisién y resignacidn son previos al aconteci-
miento. En cambio, los sujetos con elevadas expectativas de control, sf que emi-
tirdn respuestas de intentos de control y, por tanto, creardn la oportunidad de
que se produzca el desamparo. Quizd eso explique los resultados de Raps y
sus colaboradores (1982).

En realidad, el hecho de la pérdida de control es sélo un factor para expli-
car las reacciones a la hospitalizacidén y sus consecuencias emocionales pero
el modelo no es lo suficientemente potente para explicar tales reacciones, por
1o que debe ser ampliado.

Para terminar con lo expuesto por Taylor (1979; 1982), consideraremos las
consecuencias que, desde la perspectiva de esta autora, tienen las dos respues-
tas bdsicas emitidas ante el acontecimiento de la hospitalizacidn. Ambas pro-
ducen, a su vez, respuestas afectivas, cognitivas, fisiclégicas y comportamen-
tales en los pacientes que ya sufren de una falita de adaptacidn por causa de la
enfermedad. También producen reacciones en el personal saniiario que, aun-
que son del mayor interds, no cabe considerar aqui.

Como ya hemos visto, la respuesta emocional mds imporiante que acom-
pafia a la reactancia es la ira. A menudo este estado cmocional se manifiesta
comportamentalmente a través de guejas y peticiones de atencidn que el per-
sonal considera excesivas (Lorber, 1975). A menudo, también, la reactancia
puede llevar al paciente a conductas que parecen pequefios actos de autosabo-
taje o de rebeldia contra fas recomendaciones médicas {fumar ¢ beber a escon-
didas, por ejemplo). Segin Taylor (1982), por debajo de estas conductas, Io
que existe es un fuerte compromiso con la idea que el paciente tiene de su dere-
cho a conocer las contingencias de su caso ¢, en general, con la idea de que
tiene derechos como paciente/cliente. Este tipo de respuestas de ira puede
tener Bha resonancia fisica. La ira va tiplcamente acompaiada por un incre-
menio en la secrecicn de catecolamings y por altos niveles de hidrocortisona.
Este aumento de la activacién puede agravar muy probablemente algunos de
los trastornos relacionados con el estrés que ya existian (alta presidn sangui-
nea, taguicardia, etc). Alternativamente, la secrecidn excesiva de adrenalina
puede dar lugar a un trastornos relacionado con el estrés,

Cuando se produce este tipo de respuestas por parte del paciente, la reac-
cidn del personal del hospital es, habitualmente, comenzar por ignorar al pacien-
te airado en la medida de lo posible. $i el paciente persiste en su conducta es



UN MODELO EXPLICATIVO 141

probable que se produzean sutiles, o no tan sutiles, formas de "devolver 1a pelo-
ta". Como sefiala Lorber (1975), se pueden retrasar servicios, las quejas del
paciente pueden ser ignoradas, se le puede dar de alta prematuramente, ¢ en
bastantes casos se le puede "estereotipar” psicoldgicamente como histérico, neu-
rético, etc. y remitirlo (en el mejor de los casos) al psiquiatra.

;Qué ocurre en el caso del desamparo?

Hemos visto come el sistema social hospitalario desde el momento mismo
del mgreso, trabaja (bastante eficazmente, por cierto) para conseguir socializar
a los pacientes para que asuman el papel de enfermo hospitatizado, que, como
también se ha visto repetidamente, constituye la correspondencia de negacién
de la persona como tal). Si la asuncidn del papel se produce. el individuo res-
ponde a los estimulos del entorne hospitalario como si fuera una cosa, y acep-
la, pasiva y obedientemente, los beneficios que se le ofrecen, las decisiones que
se toman respecto a €1, o el tratamiento que se le impone. Se convierte, en lo
que se denomina un "buen paciente"; observante de las prescripciones y reco-
mendaciones, sin quejas, sin peticiones y generalmente pasivo,

Desde un punto de vista psiceldgico, estas caracterfsticas constituyen un
cuadro de desamparo. Frente a lo que el personal puede creer a partir de sus
conductas, no se trata de pacientes tranquilos, satisfechos con los cuidados
que reciben, complacientes y complacidos sine que, por el contrario, la mavor
parte de ellos estd padeciendo un estado de anstedad y/o depresidn, Se debate
entre su necesidad de informacidén y atencién, y la necesidad de comportarse
"bien". Necesita informacién y otro fipo de atenciones, pero piensa gue si las
pidiera, por un lado perjudicaria la marcha del sistema (hay muchos enfermos
en situacién parecida y el personal no podria atender a todos ellos a ese
nivel), y, por otro, se expondria a revanchas por parte del personal al que moles-
ta. En consecuencia, se calla, obedece y permanece pasivo (Tagliacozzo y
Mauksch, 1972).

Naturalmente las consecuencias son bastante negativas. Por un lado, se
produce un estado emocienal de ansiedad y/o depresién ya mencionado. Pero,
ademas, al adoptar esa posicién el paciente puede dejar de proporcionar
mucha informacién valiesa al personal sanitario que éste podria utilizar para
su beneficio, ¢ pueden dejar de recibir informaciones titiles para su cuidado,
que el personal no le proporciona sencillamente porque el paciente no las pide.
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Otra de las consecuencias importantes del desamparo es su posible genera-
lizacién, es decir, su transformacion en desamparo aprendide {gue a su vez
generarfa depresitn, como consecuencia mds usual). La teorfa del desamparo
aprendido es lo suficientemente conocida como para extenderme sobre ella agui.
En el caso de la hospitalizacion, la cuestidn bdsicamente estribarfa n lo siguien-
te: una persona hospitalizada "aprende” en el seno de la institucidn que nin-
guna de sus respuesias tiene un efecto sobre las continguencias cotidianas que
afectan a su cura y cuidadoe, Los aconlecimientos aversivos (y también los no
aversivos) se producen independientemente de su conducta. En esta situacion,
el individuo puede "generalizar® el desamparo, es decir, puede liegar a pensar
que lo mismo ocurrird en cualquier otro entorno, aungue de hecho (objetiva-
mente) en el nuevo entorno podifa manejar los acontecimientos. En este caso,
se ha producido un fendmeno de "desampare aprendido”. Ast, et enfermo cré-
nico, que cuando se le da el alta hospitalaria debe apreader un auevo régimen
de tratamiento, si ha desarrollado un desaaparo aprendido, puede teaer muchas
dificultades para aprender las nuevas rutinas que se le exigen, y por lo tanto
ser incapaz de practicar su autecuidado con eficacia, si es que &sle es necesa-
rio después del alta.

De hecho, en el marco de la teosfa cldsica del desamparo se producirian
tres tipos de déficit: el déficit motivacional {el paciente fracasaia en fa ini-
ciacién en la puesta en marcha de las respueslas que el nuevo talamiento le
exige), un déficit cognitivo (el pactente no serfa capaz de asociar la conducta
{o conductas) que le exige el tratamicnto con la solucién del proceso patolé-
gico o st atenuaciéu), y un déficit emocional (no podefa expresar sus eslados
emocionales ante la aversividad de la enfermedad) (Maler Seligmun, 1976,
Peterson, 1978).
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Algo de lo gue pretendemos en este eapitelo lo adelantamos ya al presen-
tar el modelo de relacidn estrés-afrontamiento. A la hora de contestar a la pre-
gunta de por qué el acontecimiento de la hospitalizactén produce un nivel tan
elevado de estrés en la mayorfa de las personas, es parcial utilizar tan sélo la
idea de la pérdida del control, aunque sea un elemento nuclear en la produc-
cién del estrés. Casi se podrfa decir que la pérdida del control es una condi-
cion suficiente del estrés hospitalario, pero no necesaria. Dicho de otra forma,
no es el dnico elemento de la hospitalizacién que produce estrés.

Se puede concluir, a partir del modeto de relacion estrés-afrontamiento que
presentamos, que las caracterfsticas del hospital son estresores potenciales y
que la hospitalizacidn aliera fa valoracién de los acontecimientos que entran
en juego en ella, produciendo pues, unos efectos estresantes. Ademds, bloquea
Ta utitizacion de los recursos de afrontamiento impidiendo la puesta en marcha
de respuestas adaptativas de reduccion del estrés ¥ produciendo, por tanto, efec-
tos negativos a corto y largo plazo.

Los efectos estresares ya han sido considerados. Sabemos que se produ-
cen; sdlo queda explicar cémo se producen.

Consideraremeos, primero, las caracterfsticas del hospital que lo convierten
en un esiresor potencial. Todas ellas han side mencionadas ya en uno w otro
momento, silo tratamos de organizar gran parte de lo adelantado. En general,
el hospital es una institucion {y no sélo un tugar fisico) extrafia para ¢l pacien-
te. Su organizacién tan compleja v su funcionamiento la convierten en algo
imcomprensible y dificil de aprender por el enfermo. Para éste se trata de algo
nuevo, sobre todo en el caso de las enfermedades crénicas, la novedad se va
perdiendo conforme se prolonga la hospitalizacién, pero entonces el hospital
comienza a resaltar cada vez mds para el paciente las caracteristicas de insti-
tucién total, Igualmente, en el caso mds numeroso de los enfermos “agudos”
tanto la enfermedad como la hospitalizacién han sido impredecibles. Pero,
ademds, dentro del hospital, una vez ingresado el enfermo, y dada su especi-
fica dindmica interna, que ya hemos considerado, éste no tiene forma de pre-
ver los aconrtecimientos, por lo cual, desde su perspectiva, también se da una
impredecibilidad de orden interno. El paciente nunca sabe gué va a pasar ni
que curso seguird su dolencia, ni qué pruebas le hardn, ni qué resultados se
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obtendrdn de ellas, ete. En el mundo dentro del hospital tas cosas ocurren sin
una razon clara. Lo cual introduce una fercera caracteristica; la incertidumbre.

Aunque existen muchas clencias cuya investigacidn y resultados son utili-
zados con enorme provecho por la medicing, no hay gue olvidar que ia medi-
cina es todavia hoy, v hay que esperar que o serf por mucho tiempo, un arte
(Dimatteo, 1982). El arte es, casi por definicién, el reinado de la incertidum-
bre con ausencia de un método estricto, un campo donde sélo rigen, como
mucho, las "reglas” del artista. Es algo que se acepta implicitamente cuando
se dice que la medicina no es una ciencia "exacta”. Como ha seflalado Mill-
man (1977), hay una cierta tendencia en algunos tipos de tabajos, (especial-
mente en aquellos que exigen un largo entrenamiento), v por parte de sus
practicantes, a peasar en su frabajo como un "arte” v valorar el trabajo mds en
términos de la creatividad o de la brillantez téenica de los que lo realizan, que
en términos de significado de relevancia para quienes reciben el trabajo o el
servicio. Asf la cirugfa puede Hegar a ser un arte para quienes lo practican y
Ia maestria técnica puede ser mas importante para los "artistas” que el resulta-
do prictico para los pacientes (p. 92).

El papel de Ia incertidumbre como una variable significativa que influye
en las experiencias del paciente hospitatizado, asi como en la enfermedad y el
tratamiento, ha sido explorado por Mishel (1981). Este autor desarrolld una
escala de 30 ftems referidos a la incertidumbre en sintomatologia, diagndstico,
tratamiento, relaciones con el personal hospitalario y planificacién del futuro,
Al margen del interés mismo de la Escala como instrumento, lo mds interesante
aguf es gue su aplicacion puso de relieve una alta correfacidn significativa entre
la incertidumbre y ¢l estrds medio de los pacientes,

Sobre esa base, Mishel (1984) propuso un modelo estructural para explicar
el estrés resuitante de la hospitalizacién por un problema médico, indicando,
como predictor més importante del estrés, la incertidumbre percibida acerca
de los sintomas, tratamiento y resultados, pero introduciendo otras variables
en el modelo como la gravedad de la enfermedad, la edad, la educacion y el
tiempo desde el ingreso en ef hospital. La verificacion del modelo con pacien-
tes hospitalizados apoyd la relacion de ia incertidumbre con el estrés. Igual-
mente la incertidumbre jugaba un papel de mediador entre la gravedad de la
enfermedad vy el estrés. La edad mostraba una relacion inversa con el estrés.
Gran parte de la varianza gue el modelo no explica puede deberse a la hetero-
geneidad de loy dingnéstices de la muestra.
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Otra de las caracteristicas estresoras del hospital como sistema social 25 1a
imbigiiedad. La ambigiiedad tiene que ver bésicamente con la imprecision de
a informacién que le llega al paciente en el marco hospitalario, y con el esti-
o "difuso" de comunicacidn que exhibe el sistema mismo y el personal a'su
ervicio. La evidencia de muchos estudios indica que los médicos hacen muy
oco esfuerzo por transmitir informacion en forma que pueda ser utilizable.
Subrayamos este tiitimo punte porgue la informacion podria ser poca, pero exac-
a y precisa. En cambio la informacién que el paciente recibe en el seno del
1ospital, si es que recibe alguna, suele ser ininteligible para él o sumamente
mprecisa y, por tanto, multi-interpretable. Una buena revision de este topico
e puede encontrar en Ley (1982; 1982 b). Aunque comentaremos més adelante
] tema de la informacién al hablar de las posibles intervenciones para reducir
=] estrés, vale la pena subrayar agui que en el trabajo ya clisico de Cartwrigh
1964) el 68% de los pacientes (n = 700) a los que se entrevistd afirmaron gue
a informacién que habian recibido de sus médicos ne les habia resultado de
ingena ayuda, Y esa carencia de informacidn no sélo se refiere a la enfer-
nedad que padecen, su curso y/o tratamiento, sino que también se refiere al
uncionamiento mismo del sistema.

Muy pocos pacientes reciben instrucciones sobre el hospital por parte de sus
nédicos. Esa es una labor que, supuestamente, dejan al personal de enferme-
fa, que naturalmente no lo asume como suyo, puesto que se considera también
~omo un grupe profesional (o en trance de serlo) entre cuyas funciones no
=sta el informar acerca de las rutinas hospitalarias, y que serdn los escalafones
mas bajos de la jerarquia auxiliar-administrativa los que dardn este tipo de infor-
macién. Bl resultado es que el paciente ubicado en una habitacién compartida

“on uno o mis compafieros serd "adecnadamente" socializado por éstos reci-
siendo de ellos una informacion "interpretada” vy ciertamente ambigua.

Cuando un individuo se convierte en un paciente se ve en fa necesidad de
ratar con uno o varios médicos. La asociacién que se produce por la existen-
sia de un interés mutuo del paciente y de su médico asume toda la responsa-
vilidad v descarga de obligaciones al paciente respecto de su cuidado. Como
se ve el "patrocinio” es una consecuencia del disefio social de los respectivos
hapeles de enfermo y de médico. Tiene sus raices en las mutvas imdgenes y
sxpectativas que ambos tienen cada uno del otro, dado que ocupan los dos extre-
mos de un segmento de Ia posicién del rol. En su forma ideal, ia relacion
médico paciente gira exclusivamente en toro de la persona enferma ¢ con pro-
blemas que es un cliente (paciente) y la persona profesional (médico) a la que
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consulta. Decisiones cruciales respecto del diagndstico y tratamiento de la enfer-
medad no deberfan ser influenciadas por ninguna petsona o institucién "lord-
geas”. Sin embargo, tanto el médico como el paciente forman parte de la
sociedad a la que pertenecen, por eso el contexto social més amplio del
paciente y su familia, el médico y su familia, el hospital, las compafiias de segu-
ros médicos. Las instituciones de gobierny, educacidn, efe., estdn relucionadus
de una forma u otra con las interacciones que tenen lugar entre los médicos y
ios pucientes,

A partir del andlisis de esta relacién médico-paciente, y dentro de la esce-
na norteamericana, Dulf y Holingshead (1968 dividieron a los pacienies en
dos grupos: los "patrocinados” por médicos privados y los "patrocinados” por
¢l hospital. Es decir, unos eran ingresados bajo la supervision y por recomen-
dacién de médicos privados (por tanto, se supone que son clientes "de pago”,
y que serdn acomodados en habilaciones privadas o semiprivadas). Los otros
eran ingresados bajo la supervision del personal médico del hospital, sin ser
referidos por ningdn médico privado, (en este caso, se tratarfa de pacientes indi-
gentes, que serdn acomodados en las salas y cuidados por los estudiantes de
medicina y equipo médice del hospital, bajo la supervision de los miembros
de la facultad de Ta Escuela de Medicioa, en ¢l caso de que se trate de un hos-
pital doncente, ¢ universitario, como era ef caso del hospital estudiado por los
autores citados).

En cualquier caso, y a los efectos que nos interesa destacar aqul, la expre-
si6n "patrocinio de comité” podifa ser aplicada solo a los pacientes acomoda-
dos en salas y no a otros. El paciente que tiene un "palrocinio de comité" no
tiene un médico especifico del cual dependa continuamente. Su cuidado estd
confiado a un omnipontente y siempre cambiante comité cuyos miembros
pueden ir rotando dentro de la institucidn por razones de su entrenamiento y
aprendizaje. En ¢l estudio de Duff y Hollingshead (1968), la cuestidn era mucho
mis especifica, puesto gue al tratarse de un hospital vaiversitario, el comité
rotaba a sus miembros con mucha mids facilidad; ademds, &stos estaban mucho
mds interesados en el conocimiento y en la investigacién {que eran fines mds
valorados por Ia Facultad) que ea los problemas reales del enfermo, que se veia
simplemente convertido en un material de "interds clinico”. Es bastante obvio,
que sometido a un patrocinio de tal tipo, el pacicate queda sumido en la ambi-
giiedad mds absoluta, puesto que no hay ningidn punto sélido de referencia.
Todas las informaciones que podrd conseguir son parciales ¥ no podrd conse-
guir un marco que le permita organizarlas. Dado ademds que, sl consigue
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gunas piezas de informacién, éstas le estardn siendo proporcionadas por
fiferentes miembros del comité gque tampoco tienen un conocimiento de Ia cuan-
fa y calidad de la informacién que Je ha sido proporcionada o no proporcio-
wada por el resto de los miembros del comité, necesariamente (y consciente-
nente) serdn ambiguas. En suma, el sistema de hacer intercambiables a los
nédicos (incluso, en ocasiones, a pesar de la existencia de un médico especi-
ico astgnado al caso} deja al paciente en una posicion may débil y de abso-
uta inferioridad, blogueando la posibilidad de establecer relaciones y desarro-
lar pautas de comunicacidn adecvadas.

La ambigiiedad reside también en el propio disefio organizacional del hos-
vital y en su funcionamiento. Como ya indicamos, dado que las demandas del
marco hospitalario son casi constantemente cambiantes, el orden social en el
ue se produce el cuidado del enfermo en un "orden negociado" por los parti-
sipantes (Strauss et al., 1963; Goffman, 1961). En cada episodio del tratamiento
se establece una meta implicita o explicitamente respecto a como hacer que el
raciente mejore y se negocia, cast sobre la marcha, un amplio esquema de como
se alcanzard esa condicidn, por quién y cudndo. Algo asi como la representa-
-i6n de una obra de teatro improvisada (sobre un guidn minimo) gue sea cons-
antemente cambiante, en la que los actores van representando sus papeles segitn
como se vaya revelando el drama, en algunos cases de manera imprevisible
(Goffman, 1961).

La forma de poner en escena su papel por parte de cada uno de los actores
dependera de su posicion en la jerarquia (médico, enfermera, etc.), de las asig-
naciones correspondientes al papel (el ancstesista ejecuta diferentes activida-
des que la enfermera auxiliar de cirugia), de las metas v expectativas de cada
persoma (un interno puede considerar mis importanie su entrenamiento que el
cuidado del enfermo, v por tanto dedicar mds tiempo a encontrar soluciones
diagnésticas v terapéuticas en casos "que valgan la pena”, vy dedicar muchos
menos al cuidado rutinario del enfermo crénico incurable), v de las relaciones
informales que cada une tenga con el resto de los miembros del equipo (un
cirujano puede preferir trabajar con una enfermera en particular). Hasta el pro-
pio paciente tiene aqui un cierto pape! en la pequefia medida en que puede nego-
ciar Ia obtencién de informacién o regular la informacidn gue divuliga acerca
de si mismo. Ahora bien, en un "orden negociado” de tal tipo de nivel de
ambigiiedad, sobre todo para el enfermo, es muy alto, por cuanto se ve frente
4 una realidad constantemente, o cagi, cambiante, dificiimente apresable en
sus lineas maestras.
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Por dltimo, podemos encontrar una fuente mis de ambigliedad en las difi-
cultades de comunicacion que el disefio social de la institucidn hospitalaria con-
Heva. La segregacidén ocupacional dentro del hospital es muy alta {Wessen,
1972}, lo cual naturalmente se traduce en una segregacién comunicacional.
Por un lado, los médicos tienen acceso (al menos formal) a una informacion
que ¢l personal de enfermeria no conoce (como los resuliados de las diferen-
tes pruebas a que se somete al paciente), pero, en cambio, el personal de
enfermeria interacciona contfnuamente con los enfermos v conocen bastante
bien su progreso diario. Puede ocuris, incluso, que lus anctaciones que el per-
sonal de enfermerfa va haciendo en ¢l registro del enfermo no sean leidas por
los médicos, o que sean pasadas por alto, perdiéndose una de las pocas oca-
siones de comunicacién real que puede presentarse. Por Jo comdn, la comuni-
cacién y la estuctura de mandatos suele tener una sola direccidn; el médico le
da a la/el enfermera/o las dedenes correspondientes con respecto al paciente.
No hay feedback. Pero, si no se produce un intercambio de informacién con
respecto al paciente enire unos y otros es muy probable que no emerja el cua-
dre completo del mismo; es decir, la probabilidad de la existencia de la ambi-
giiedad es muy alta.

En suma, pues, existen numerosas caracteristicas del hospital, como siste-
ma social, gue generan ambigiiedad para el paciente. Como se ha visto, no
solo en general, sino también en el caso especifico del hospital, la ambigiie-
dad es una-caracteristica potenciadora del estrés potencial de un acontecimiento
O situacidn.

Por otro lado, Ia hospitalizacién no es un acontecimiento que entre dentro
de la programacién de acontecimientos esperados de nuestra vida. Sabemos que
un dia ingresaremos en el colegio, que un dfa saldremos de £l para integrarnos
en ¢l mundo laboral (o en la lista de desempleo), que un dfa nos casaremaos,
que nos nacerdn hijos, e, incluso, que un dia moriremos, aungue todas esas
cosas (0 las varianteas posibles) no tengan una fecha fiia en el curso de nues-
tra vida. Pero la hospitalizacion, como Ia enfermedad, o como un accidente de
automévil, ocurren “inesperadamente”. Y esa es otra de las caracteristicas que
potencia la posibilidad de que un acontecimiento sea estresante. A €s0s seis
factores que, como se ha visto, estin presentes en el acontecimiento de la hos-
pitalizacién creemos que se puede afiadir que la hospitalizacién tienen una
"valeacia estindar” negativa, Es decir, aungue haya algunas personas que
vean el hospital como un sitio seguro en el que enconlrardn la solucién de sus
problemas, la gran mayoriu de la genfe asigna connotactones negativas al hos-



"ONCLUSIONES 49

ital v a la hospitalizacidén: ven al hospital como un lugar en ¢l que se con-
enira ¢l sufrimiento, los cuerpos sufren mutilaciones y las personas pueden
ncontrar la muerte (Duff y Hollingshead, 1968; Cartwright, 1964, Coser, 1963).

Esta evaluacidn negativa del acontecimiento de la hospitalizacion no se deri-
ra solo de 1a enfermedad que padece el paciente cuando es ingresado, sino
jue se produce también cuando una persona cs ingresada en un hospital por
azones no de padecimiento de una enfermedad, sino por necesidad de que le
ean practicadas determinadas pruebas diagndsticas imposibles de realizar en
] domicitio del enfermo o en la consulta del médico.

Incluso atn en el caso de considerarlo como una expectativa simplemente,
] grado de ajuste requerido necesario por la experiencia de Ia hospitalizacién,
nedido utilizando la Escala de Reajuste Social de Holmes v Rahe (1967}, se
itda en la parte superior de las puntuvaciones por lo cual es un indicativo del
salor "estresante" gue la gente le concede "en abstracto” (Rodriguez-Marin,
1984).

Encontramos, por lo tante, que en una primera aproximacién el aconteci-
nienio de la hospitalizacidn contiene cuando menos seis factores situaciona-
es de las caracteristicas sefialadas como potenciadores de la posibilidad de
jue una situacién o un acontecimiento sea cstresante.

Como es evidente el hospital o la hospitalizacién no pueden considerarse
-omo factores personales de potenciacion del estrés, pero incluso en ese nivel
ienen una influencia indirecta, por cuanto todos tenemos unas creencias
leterminadas por la sociedad en la que estamos inmersos sobre lo que es un
wspital. Es decit, que tenemos una nocién preexistente sobre la realidad hos-
ritalaria que necesariamente afectard nuestra valoracion de la realidad, contri-
>uyendo muy probablemente a su evaluacién como acontecimiento estresante.

Es dificil sefialar cudles son las creencias espectficas que las personas tie-
1en sobre el hospital en nuestra sociedad occidental postindustrial, aunque a
1 nivel intuitivo cabe suponer que la mayorfa de los profanos, usuarios del
10spital solo en caso de necesidad, todavia lo creen transido de esa clerta
raturaleza sagrada; residuo de su historia, come un mundo donde reina la pro-
fesionalidad y la tecnologia, y en el gue se potencian las instancias descalifi-
-adoras para ellos mismos, como pacientes, que se encuentran dentro del dise-
io social del papel de enfermo.
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Consideraremos ahora cuales son las categorlas de fuentes de estrés dentro
de las cuales podewmos colocar al hospital v a la hospitalizacién.

En primer lugar, ¢ inmediatamente coneciado con el Gitimo punto gue hemos
considerado el hospital, como instituto social, puede ser considerado como un
estresor cultural, De hecho nuestro hospital actual es, como ya dejamos dicho,
el resultado de un proceso histdrico y la decantacidén de toda una tradicién cul-
tural. En gran medida nuestras creencias sobre el hospitul son restos de la pri-
maria concepeidn cristiana del hospital (Coe, 1970): una institucién con pro-
pésito de servicio y benestar, altruista con una orientacion hacia los demds u
“orientacién colectiva”; una institucidn al servicio de toda persona enferma o
herida que lo necesite, es decir "comunitaria”; y una institucion de custodia
Dbe hecho, con el cambio histdrico y la seculurizacidn de los valores, el hospi-
tal también cambid, pero las creencias bdsicas siguen persistiende de algin
modo. Muchos auteres han insistide en que, a pesar del proceso creciente de
conocimiento piblico de la tecnologia médica, muchas personus siguen tenien-
do la creencia, tcita posiblemente, de que el hospital es el sitio donde se va a
morir. Ciertamente no hace tantos afios de esc. Esas creencias vigentes dentro
de la cultura sobre el hospital y 1a hospitalizacion pueden ser estresantes.

En segundo lugar, e hospital puede constituic un estresor estructwral dada
fa estructura del rol de puciente hospitalizado que incorpora y que ha guedado
analizado por extenso, Desde o] momento mismo del ingreso el hospital fuer-
za al enfermo a asummir su pupel social dentro de su estructura que implica la
pérdida de la propia identidad y de lu independencia; supone una sitvacién de
resignacion, de sumision y abandone del conjunto de roles sociales habituales
para siluar a la persona en un desvalimiento casi total, y "victimizdndola® con
frecuencia. Dicho en pocas palabras, ¢l disefio social del rol del puciente hos-
pitalizado implica un alte potencial estresante,

En tercer lugar, el hospital constituye un estresor social, dadas las interac-
ciones sociales reales que se producen en su seno y el entorno social que
rodea los encuentros interactivos en él. Por ejemplo, como en muchas otras rela-
ciones y asociaciones, en la interaccidn social dentro del hospital [a persona
frecuentemente encuentra gue debe actuar como si confiara tolalmente en el
personal hospitalario, ¥ debe sentir la confianza de los demads hacia él, puesto
gue la relacion se interrumpiria v fa interaccién mutua se tomaria inposible si
se reconociera ablerta y totalmente la desconfianza real. Los sentimientos de
confianza y desconfianza no son simplemente estados afectives psicolGgicos,que
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tn individuo puede experimentar de acuerdo con su preferencia o tempera-
mento, ya que la expresidn de la desconfianza es sumamente perturbadora
para los encuentros sociales. De la misma manera que la conducta, las emo-
ciones son moldeadas por las convenciones sociales, la expresidn de la ira y
de 1a desconfianza cae bajo una regulacion social tan estricta que a menudo nos
vemos forzados a desplegar piiblicamente una confianza en algo o alguien, cuan-
do en realidad en privado nos sentimos ienos de dudas y aprensiones.

Millman (1977) sefiala como Ia situacidn de log pacientes pendientes de una
intervencién quirtrgica a corazdn ablerto proporciona una ilustracidn dramética
de la neutralizacidn social de la duda y In desconflanza que se pueden encon-
trar en conversaciones ordiparias entre médicos, pacientes y tamilias, Aungue
primordialmente es el médico el que "orguesta" la interaccion, sin embargo,
ésta es mantenida por todas las partes implicadas, cads una por sus propias
diferentes razones. Por supuesto, no puede sorprender que los pacientes deseen
ignorar su propia descenfianza. BEn muchas ocasiones, maximizamos nuestra sen-
sacidn de seguridad apelando a la negacidn, es decir ignorando el peligro del
entorno. La mayoria de los pacientes del tipo mencionado tienen la impresion,
correcta o no, de que no tenen muchas oportunidades de elegir entre someter-
se a la operacién o no. En la mayoria de las ocasiones, el cirgjano les plantea
ja alternativa de rechazar Ia cirugfa y vivir por poco tiempo {meses, quizd, o
algunos afios como mucho) con bastantes incomodidades, o, alternativamente
asumir un riesgo relativamente "pequefio” y someterse a la intervencidn quirdr-
gica. Puesio en un dilema de tal tipo, el paciente no tiene casi eleccidn posible.

Y una vez hecha la eleccitn, se produce un fendmeno, ampliamente cono-
cido en psicologia social, de reduccidn de la disonancia cognitiva, reduciendo
sus cogniciones "adversas” a la eleccidn realizada v potenciando la "favora-
bles", Asf, ¢l paciente puede “autoconvencerse” de la hondad de su decisidn,
dado que seria harto incémedo mantener una actited de sospecha, respecto de
ella. Ademds todos los miembros del hospital le alientan en ese proceso de
"pegacién”, comunicandele la nocién de gue el "buen paciente” es aquel que
se plantea pocas cuestiones y se muestra cooperador, obediente v sumiso, como
ya vimos.

Por su parte, los familiares se ven en [a obligacidn de animar al pacienie y
ayudarle a ajustarse a la operacidn v a las incomodidades postquirdrgicas, tanto
méas cuanto en muchas ocasiones han colaborade en 1a tavea de "convencer” al
paciente de la necesidad y beneficios de Ia intervencidn. Asi, exhortan al
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enfermo a obedecer ciegamente al médico del cual se han convertido de algtin
modo, en "complices” {(sin ningidn sentido peyorativo, sino sélo descriptivo).
e ahf que se pueda escuchar muy frecuentemente: "Td, lo que tienen que hacer
es hacerle caso al doctor en tode, v ponerte bueno cuanto antes”.

Dicho sea de paso, se produce asi, por parte de familisves v amigos, una
curiosa "victimacidn” del paciente, ya gue, mientras se le recomienda que
obedezea, en todo, al personal del hospital, se le otorga una intervencion acti-
va en su proceso de recuperacion ("ponte bueno"), completamente fuera de
lugar. Ef proceso es aquf similar al del médico, al recomendar la sumisién com-
pleta a la autoridad del personal del hospital, sobre todo al del médico, se eli-
mina la posible co-culpabilidad en las eventuales complicaciones, que, en este
caso, recaerfan sobre la ineficacia del sistema, v, por otro lado, al "responsa-
bilizar” al paciente de su propia recuperacidn se elimina fa posible "mala con-
clencia” ante un desenluce negativo.

Asl pues, Ia interaccidn social real tiende a neutralizar 1z expresion de los
sentimientos de desconfianza, de ansiedad, de miedo, o de ira. Por tanto, el des-
plicgue de "coufianza" del paciente hacia su cirgjano, no es una respuesta
automdtica. Mdis bien la conflanza es un efecto producido por los esfuerzos
constantes de todos los implicados para expulsar, eliminar, ignorar y neutrali-
zar 1a expresitn (incluso la ocurrencia) de pensamientos y emociones moles-
tas v enforpecedoras. Tales esfuerzos se realizan en varias lineas de accién (Mill-
man, 1977): 1} Se realizan en el marco bdsico etiqueta de 1a interacceién
médico-paciente v en la cutdadosa censura de 1a informacién que trabaja para
prevenir el reconocimiento v la expresion de la desconfianza. 2) Si falla esa
estralegia, se pone en marcha una variedad de técnicas expresivas para mini-
mizar o neutralizar la desconfianza del paciente una vez que ésta ha roto las
barveras sociales v ha sido experimentada y desplegada. Se introduce una "atmos-
fera” de conflanza y sepuridad mediante las conductas del personal y los
médicos. Todos forman un frente unido para apoyar el procedimiento que ha
sido recomendado y su capacidad téenica, y se abstienen, por completo, de mos-
trar dudas o desacuerdos sobre el tratamiento, cualesquiera que sean sus opi-
piones privadas al respecto. Amigos y familia se unen habitualmente al perso-
nal en su canto de alabanzas hacia el hospital y ent su intento de eliminar las
preocupaciones del pactenie. Una de las téenicas mds importanies para asegu-
rar la "confianza” del paciente es impedir que reciba ninguna informacidn per-
turbadora. Dado que es posible que algin pariente cercano (sobre todo esposa,
maride o hijo) pueda mostrar sus dudas o su ansiedad/miedo/aprension ante el
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paciente, el médico puede Hegar a recomendar que el paciente no reciba visi-
tas antes de la intervencién, una vez tomada la decisidn de Hevarla a cabo,

Sin embargo, a despecho de los esfuerzos de todo el mundo por ecultar la
inforinacion alarmante, diversos eleméntos perturbadores invariablemente frum-
pen en la atencidn del paciente y perturban la confianza tan cuidadosamente
desarrollada. Tales perturbaciones pueden provenir de varias foentes: compli-
caciones inesperadas o malas experiencias en el hospital, conducta decepcio-
nante por patle de los médicos, informacion alarmante que Hega del entorno,
signos de que el médico o los miembros de la familia no estdn diciendo todo
lo que saben. Todas estas intrusiones desaffan la experiencia externa de con-
flanza y seguridad que todo el munde tovo tanto cuidado en crear y, a menu-
do, el paciente tendrd que "neutralizar” estas sefiales para reinstaurar su pro-
pia confianza y fe en su cuidado quirdrgico. Basta como ejemplo, la situacién
de los pacientes de cirogfa cardiaca en las UCIS, en las que el paciente prac-
lica consistentemente la negacién de los acontecimientos negativos que ocu-
rren en ia unidad (Abram, 1970; Kimball, 1972) o los redefinen en términos
positivos, Otra téenica comdn de neutralizar los sentimientos y expresion de ta
desconfianza implica el uso del bumor. Es sabido que en numersas ocasiones
2l humor sirve para expresar sentimientos y pensamientos que no pueden ser
expresados directamente. En algunas ocasiones los chistes sobre la propia ira
o desconfianza se combinan con la redefinicion de la situacién.

Por dltimo, por no extendernos demasiado, el propio médico puede "rede-
(inir" y neutralizar las expresiones de alarma de un paciente o sus dudas sobre
a cirugia o el cuidado del hospital "descalificdndolas". Puede asegurar al pacien-
e que sus pensamientos y dadas son debidos a su "merviosismo natural mds
jue a una valoracién coirecta de cualquier fallo real del equipo médico, del
hospital o de su personal. También puede utilizar chistes o comentarios joco-
505 para minimizar los terrores o desconfianzas del enfermo. O puede, final-
mente, neutralizar las expresiones de desconfianza del paciente tratdndolas de
'‘conducta inapropiada”, Lo cual, naturalmente, descalifica al paciente, lo "vic-
imiza", afiadiendo a su estado emocional un sentimiento de culpabilidad suple-
mentario, por no estar comporténdose de! modo "debido”. Ademds, cuando los
miembros del personal responden a 1as indicaciones de desconfianza con la cali-
ficacidn de "conducta inapropiada”, suelen aplicar una amplia gama de "casti-
ros”, sutiles ¢ menos sutiles, que pueden considerarse "legales” dentro de la
nstitucién. Estos pueden ir desde una amable regafiina hasta medidas mds extre-
mas (por ejemplo, etiquetar al paciente de nervioso, inestable o neurético, 0
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paranoico en el registro clfnico). Una dltima téenica de neutralizacion de la
expresién de la desconfianza por parte del paciente, que el médico suele utili-
zar, es el reconocimiento directo y la discusion de tal desconfianza con el enfer-
mo, utilizdndolas para amenazar al pacients con su relirwla del caso. Esta
amenaza es una de las tdcticas mds poderosas v efectivas que un médico
puede emplear para detener o controlar las expresiopes de quejas o descon-
fianza del paciente.

En resumen, esta "construccidn social" de la confianza tiene unas conse-
cuencias importantes para el cuidado del paciente. Sus pensamientos y senti-
mientos de duda v critica al quedar sujetos a este complicado proceso de neu-
tralizacidn, el paciente se convierte en alguien ficilmente controlable, desde el
punto de vista del persenal del hospital, Sin embargo, llega a confiar cada vez
menos en sy propio juiclo y en sa capacidad de observacion, puesto gue no
recibe ninguna validacidn soclal, y/o recibe un castigo social si los ejerce. Por
el pequefio grado de comodidad que obtiene, ha de pagar el alto costo de una
importanie pérdida de autonomia, de autoestima, y de capacidad de control, con
la aparicidn del estrds consiguiente a la contradiceidn entre sus estados cogni-
tivos y emocionales reales y el esfuerzo por cambiarlos por aquellos gue
obtienen reconocimiento social. Asf pues, el hospital constituye, en aliv grado,
un estresor social, con su pecullar sistema social y las interacciones sociales
que genera,

Aunque no se pueda decir que el hospital (o 1a hospitalizucidn) funcione
como estresor psicoldgico por si mismo, sin embargo, genera estados cogniti-
vos 0 emocionales gue s gue pueden considerarse como {uentes de estrés.
Hemos aludido anleriormente a muchos de elfos, Sentimicntos como los de la
pérdida Jde la idenlidad, de intimidad y privacidad, de competencia y capaci-
dad de razonamiento, de imagen {fsica, de estima personal, de conticl, de
independencia, de poder, ete., son todos ellos fuentes reconocidas de estrés en
la mayoria de fos trabajos al respecto.

Se puede asegurar gue ef hospitul tdene una potencialidad estresora bastan-
te grande desde el punto de visla de su propla estructura fisica. A niveles
puramente intuitivos cualguier persona gue haya padecido la expericncia de la
hospitalizacion puede comprobar hasta gue punto el ambiente fisico del hos-
pilal es estresante. De forma que se puede considerar estresante de forma direc-
ta, porgue produce estés, y forma indirecta, porque no confribuye a resolver
el estrés que el paciente ya estd experimentande cuando ingresa.
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£l hospiial genera, de forma directa, un tipe especifico de estrés ambientad
lel que el disefio arquitectonico del hospital en general, y de algunas noidades
speciales, en concreto son fuente importante. El uso fisico de los servicios
wspitatarios (o su mal uso) también puede producir estrés. Por ejemplo, el
1echo de que un enfermo haya de permanecer encamado en un pasille por
alta de camas hospitalarias,

Un segundo apartado consiste en considerar al hospital como un obsticulo
1 Ia posibilidad de valoracidn y/o utilizacién de los recursos del individue
»ara afrontar el acontecimiento, coadyuvando de una manera indirecta a la
roduccidn del estrés.

El altimo punto analizado en el apartado anterior se solapaba con éste, pues-
o que hemos establecido en él que no se puede considerar al hospital como un
>stresor psicelégico propiamente dicho, sine como un generador de sentimientos
Tue son antogdnices de los seatimientos que podemos considerar recursos psi-
olégicos del individuo. Desde este otro punto de vista, no se trata tanto de
ifirmar que el hospital genera, o incrementa, sentimientos de impotencia, de
raja estima, de falta de imagen, etc., como de aftrmar que el hospital impide
jue la persona ponga en juego sus recursos psicoldgicos. El resultado puede
er el mismo, pero el mecanismo que lo produce es, a nuestro modo de ver,
nuy diferente. Por ejemplo, 1a estructura y la dindmica sociales del hospital
wroducen, al imponer su especial disefio de papel de paciente hospitatizado, la
mpotencia de la persona frente a sus circunstancias: pero ademds blognean
odo intento del paciente por reasumir su poder, aungue sea minimo.

La teorfa de Taylor (1979) de una sucesion temporal en la que a un corto
reriodo de reactancia sigue la instauracién del desamparo, puede ilustrar lo que
lecimos. L.a iniciativa del enfermo por mantener algo de su conirel es desca-
ificada por el sistema. Dicho con otras palabras, para que un acontecimiento
eurra yo puedo evilar que no ocurra, o hacer que ccurra, Una persona puede
natar a ofra dindole un veneno o no impidiendo gue lo tome, o impidiendo
jue tome el antidoto. El resultadoe serd el mismo, conseguido por accidn, por
misién/blogueo. La hospitalizacion trabaja en ambos sentidos, a nivel de recur-
08 psicoldgicos, v, de hecho, casi a todos los niveles, Esiresa e impide e] uso
le recursos para manejar el estrés.

Un ¢jemplo de lo dicho es el blogueo de la capacidad de razonar de la per-
sonta. En este caso, no se trata de que el hospital genere incapacidad de razo-
wamiento en el paciente, pero hace imposible Ia efectividad de su pensamiento.
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Quizds sean dos las razones principales: primero, la persona hospitalizada no
puede dejar de pensar en su enfermedad, estando, como estd, deniro de un matco
que la hace omaipresente, [o cual puede afectar a sus procesos cognitivos; segun-
do, el paciente estd inmerso en un mundo sobre el cual sabe muy poco. Le
falta conocimiento, no s6lo de 1a enfermedad, sino del hospital, su funciona-
miento, del personal que trabaja allf, etc. ¥] paciente puede intentar entender
lo que estd ocurriendo allf pero su conocimiento es inadecuado y lo que le ocu-
e siempre parece quedar mds allad de su control. Recordemos que una de las
maneras de mantener (0 lograr) control sobre el entorno es el conocimiento.

Por otro lado, nuestro conocimiento es parte de nosotros mismos, y cuan-
do es incomplefo nos sentimos también incompletos y ansiosos. Ciertamente,
cuando se trata de temas abstractos o de temas que nos preocupan poco, si la
informacion que tenemos es poca o incompleta, podemos simplemente dejar
de pensar en ello o ponernos a pensar en otra cosa. Pero en el hospital eso es
muy dificil, por no decir que es imposible. La "presencia” dei hospital man-
tiene la "presencia” de la amenaza, es dificil dejar de pensar en ello y pensar
en otra cosa. Mas bien lo que ocurre es que el paciente busca mds informacién
y repite mdltiples reinterpretuciones del material informativo que ya posee para
subsanar una realidad deficiente. Mds que alejarle del peligro percibido, cada
nueva interpretacion puede incrementar el miedo del paciente y la sensacién
de amenaza que siente.

En esa siluacién los procesos cognitivos gquedan sin duda alterados por los
déficits de informacidn y por la dificultad de desviar el pensamiento del entor-
no en el que se estd inmerso.

En primer lugar el hospital bloguea la expresion de los sentimjentos, por lo
que potencia su funcién estresante. Es decir el hospital bloguea, en general,
los recursos psicoldgicos.

En segundo lugar, el hospital bloguea igualmente los recursos sociales. Por
una parte, de una forma mds indirecta, Ja progresiva hospitalizacion de la enfer-
medad (basta con ver el indice de inversién en recursos hospitalarios de la
mayoria de los pafses en el occidente industrializado), ha contribuido a poten-
ciar los elementos mds negativos del rol de enfermo y a darle nuevas dimen-
siones estresantes. Por otra parte, todos nosotros estamos conectados con el
mundo mediante nuestras relaciones con otras personas v nuestre lugar en el
esquema social.
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Nuestra interacciton con los demds es vital para el mantenimiento de nues-
tra persona. Pero cuando estamos hospitalizados todas estas cosas cambian. Dis-
minuyen, drdsticamente, la cantidad y la calidad de los recursos sociales con
los que habitualmente contamos. Aunque instrumentalmente contemos con la
ayuda técnica de una institucidn social; en el hospital, sin embargo, los apo-
yos sociales de expresividad/afectividad se ven eliminados por la politica misma
de la neutralidad afectiva que suele mantener la institucién. Y asi mismo se
elimina, casi por completo, la disponibilidad de otros recursos que no sean tos
meramente técnicos.

Todo el mundo social en que hahitualmente vive la persona se ve stbita-
mente reducido a Tos estrechos Ifmites de una habitacida o una sala, que com-
parte con ofras personas igualmente "desarraigadas’, y de un conjunio de "pro-
fesionales" que tienen con ella una relacidén puntual, y que, como se ha visto,
se cuidan mucho de establecer con el enfermo una relacion que vaya no mas alla
de lo estrictamente necesario para su diagnéstico y/o tratamiento. En su situa-
cién de hospitalizado el paciente, sobre todo si es un nifio, se ve imposibilita-
do de recurrir a los apoyos sociales mds comunes, sobre todo al apoyo que le
proporciona st familia. La ruptura de la interaccidn familiar habitual es una de
las caracteristicas mds estresantes del acontecimiento de la hospitalizacién,

Pe hecho, si consideramos la ordenacién de los acontecimientes estresan-
tes de la hospitalizacién tal como la presentan Volicer y Bohannon (1978),
podemos observar que los acontecimientos referidos a la falta de apoyos
sociales estdn situados, casi en su totalidad, en la mitad superior: "contactos
con el personal demasiado apresurados”, "pensar en la pérdida de ingresos que
supone el estar en el hospital", "lenguaje del personal incomprensible para el
enfermo”, "falta de visitas de Ia familia", "estar hospitalizados lejos de su bogar”,
"no tener seguro para pagar la hospitalizacion”, "perder al/la esposo/a’.

Por iltimo, la dindmica hospitalaria impide directamente que el enfermo
utilice sus propios recursos fisicos. La hospitalizacion supone un obsticulo para
ta realizaciéa de conductas de afrontamiento, sobre todo de las que se califi-
can como respuestas de accion directa. Asi, la dindmica social intrahospitala-
ria y la aplicacién del "modelo médico”, impiden la emisidn de respuestas de
conirol o de participacidn, por parie dei paciente, en su proceso de recupera-
¢ién; imposibilitan casi fotalmente las posibles respuestas de escapefevitacidn;
potencian las respuesias de resignacion o de aceptacién de tos acontecimien-
tos; obstaculizan la reinterpretacidn positiva de ellos; dificultan extraordina-



158 ESTRES, ENFERMEDAD Y HOSPITALIZACION

riamente la realizacién de cambios de vida positivos, (dentro del hospital, por
razones obvias, y fuera por la alta posibilidad de generar desamparo aprendi-
do que, come ya vimos, existfa). La dindmica de la hospitalizacion diliculia,
igualmente, la realizacion de conductas confrontativas, dado que muchas de
ellag son objeto directo de un cuidado psicoldgico, v, en algunos casos, del
correspondiente entrenamiento que no existe en la prictica totalidad de fos hos-
pitales; potencia la adopeidn y representacion del papel de enfermo en los tér-
minos exigidos por el modelo; obstaculiza las conductas de bidsqueda de
apoyo social; y pricticamente anula las de bdsqueda de informacion.

En suma, los pacientes son personas con vidas que constituyen un comple-
jo de experiencias, compromises y direcciones, pasados, presentes y futuros.
Esa complejidad, que a veces se simplifica hasta el punto de que la relacién se
establece no con el eafermo sino con fa enfermedad, de la personalidad social
humana sumada a Ia complejidad de Ta estructura del hospital, produce un plexo
de relaciones también sumamente complicadas, pero cuyo saldo final es clara-
mente negativo para el enfermo.

La posible solucidn al problema tarapoco estd nada clara, ai es tan simple.
El reconocimiento del impacto psicosocial hospitalario puede significar un
pequefio paso en la deteccién y alivio de los efectos estresores del hospital;
supope un cierto reconocimiento de que tal estrds se produce v tiene conse-
cuencias que pueden ser clinicamente relevantes.

En cualguier caso, nos conformarmos con gue lo expuesto signifique un paso
en la deteccion y el alivio de los efectos estresores del hospital, y el recono-
cimiento de que tal estrés se produce y tiene coasecuencias que pueden ser
cHnicamente relevantes.



BIBLIOGRAFIA

Abram H S. (1970} Psychological reaction to cardiac eperation. A historical perspec-
ive, Psychiatry Med.; 1:277.

Auerback 8§ M. (1989): Stress management and coping research in the health care set-
ing: an overview and methodogical commentary. Journal of Consulting and Clinical
Psvechology, 57(3):388-395.

Averill J R. (1973): Personal control aver aversive stimuli and its relationship o stress.
Pshrychological Bulleting 80:286-303.

Bandura A, Walters R. (1963): Social learning and personality development. New York;
Holt, Rinehart & Winston.

Bandura A. {1987): Pensamiento v accidn. Barcelona: Martinez Roca.

Barron S, Chacén F. {1992): Apoyo social percibido: su efecto protector frente a los
contecimientos vitales estresantes, Rev. Psicologfu Social, 7{1):53-59.

Batn A, Gatchel R J. (1981): Cognitive determinants of reaction to incontrotlable events:
fevelopment of reactance and learned helplessness. J. of Personality & Social Psy.;
1(:1078-1089.

Beck A T. (1967): Depression. Clinical, experimental and theorical aspects of depres-
sion. New York: Hoeber Medical Division, Harper and Row.

Beller E K. (1955): Dependency and independence in young children. J. of Genetic Psy-
chology, 87:25-35.

Ben-Zira Z. (1985): Potency: a stress-buffering link in the coping-stress-discase rela-
ionship. Secial Science and Medicine; 21(4);397-406.

Berkman L. {1985): The relationship of social networks and social support to morbility
and mortality. En: Cohen 8, Syme S L (Eds.}, Social Support and Health. Orlando, FL:
Academic Press.

Berkman L. (1986): Social network, support and health. American Journal of Epide-
miology; 123:559-562.

Billings A G, Moos R H. (1981}: The role of coping responses and social resources in
lternating the stress of life events. J. of Behav. Med.; 4:139-157.

Blumberg £ M, West P M, Ellis F W. (1954): A possible relationship between psy-
chological factors and woman cancer. Psychosomatic Medicine; 16:277-286.



160 ESTRES, ENFERMEDAD Y HOSPITALIZACION

Caplan R. (1979): Patient, provider, and organization. Hypothesized determinants of
adherence. En: Cohen S J Aging from birth to death: interdisciplinary perspectives.
Washington, D.C.: American Association for the Advancement of Science.

Carrobles I A, Godoy I. (1987): Biofeedback. Barcelona: Marlinez Roca.
Cartwright A. (1964): Hunan relations and hospital care. London: Rontledge & Kegan.

Castelnuovo-Tedescu P. (1961): Depression in patients with physical disease. New
Jersey: Cranbury, Wallace Labs.

Castro F, Rodriguez 1. (1985): Health care expectutions of Mexican, Mexican Ameri-
can and Anglo American women, (Unpublished).

Castro F G, Rodifguez-Marin I, (1988). Creencias y espectativas respecto de la consul-
ta médica: un andlisis de diferencias culturales. Revisia de Psicolvgia Social; 3:135-150,

Cervantes R. (1984): The Oklahoma personal style inveniory: a measure of construct
validation; Oklahoma City: Oklahoma State University. (Unpublished doctoral thesis).

Cervantes R, Castro F. (1984): Stress coping and Mexican American Mental health: A
systematic review. (Pre-print).

Coates D, Worunan C. (1980): Depression maintenance and interpersonal control, En:
Baum A, Singer J E (Eds.). Advances in envirommenial psychology. (Vol.2). Hillsdale,
N. I Eiibaum.

Cobb S. (1979): Social support and health through the life course. Bn: Riley M W. Aging
Jrom birth to death: interdisciplinary perspectives. Washington, D.C.: American Asso-
ciation for the Advancement of Science.

Coe R M. (1970): Seciology of medicine. Second Edition. New York: MeGraw-Hill.
Coe R M. (1973): Sociologia de la Medicing. Madrid: Alianza.

Cohen S, Glass D C, Phillips S. {1978): Environment and heulth, En: Freeman H E,
Levine S, Reeder 1. G (Eds.). Hundbook of medical socivlogy. Englewood Cliffs, N, J.:

Prentice-Hall.

Cohen F, Lazarus R 8. (1979): Coping with the stresses of illness. En: Stone G C, Cohen
F, Adler N B (Bds.), Health psychology: a hand-book, San Francisco: Jossey-Bass Pub.

Cohen F. (1980): Personality, stress and the development of physicall illness. En:
Stone G C, Cohen F, Adler N E. Heulth psychology. San Francisco: Jossey-Bass Pub.

Cohen S. Glass D, Singer J E. (1973) Apartment noise, anditory discrimination, and
reading ability in children. J. of Experimental Social Psychology, 9: 407-422.



BIBLIOGRAFIA 161

Cohen S, Syme S L. (1985): Social Support and Health. New York: Acadernic Press.

Collado Ardon R. (1976): Médicos v estructura social, México: Fondo de Cultura Eco-
ndémica.

Copeland D R. (1988): Stress and the Patient's family. En: Russell M E. Stress mana-
gement for chronic disease. New York: Pergamon Press.

Coser R, (1960): Life in the ward. Bast Landing, Michigan: Michigan Statc University
Press.

Dean A, Lin N. {1977): The stress-buffering role of social support. J. of Nervous and
Mental Disease; 169:403-417.

De Araujo G, Van Arsdel P P, Helmes T W, Dudley I L. (1973): Life change, coping
ability and chronic asthma. Journal of Psvchosomatic Research; 17:359.363.

De Miguel J. (1983): Estructura del sector sanitario. Madrid: Tecnos.

De Miguel 1. (1985} La salud piblica del futuro. Barcelona: Artel.

Derogatis L R, Abeloff M, Melisaratos N. (1979): Psychological coping mechanisms
and survival time in metastatic breast cancer, Jowrnal of the American Medical Asso-

ciation; 242:1504-1508.

Dimatteo R M., {1982): New perspectives on a science of the art of medicine. New York:
Johnson, Grusky & Ravan.

Dimatteo R M, Hays R. (1981): Social support and serius illness. En: Gottlicb B (Ed)
Social network and social support. Beverly Hills, CA: Sage.

Dehrenwed B S, Dohrenwed B P (Eds.}. (1974): Stressful life evenrs. New York:
Wiley & Sons.

Dobhrenwed B S, Dohrenwed B P. (1978): Srressful life events: their nature and effects.
New York: Wiley & Sons.

Duff R 5, Hollingshead A B. (1968): Shockness and sociery. New York: Harper & Row.

Durd E , Gareés 1. (1991): La teoria del apoyo social y sus implicaciones para el ajus-
te psicosocial de los enfermos oncoldgicos, Revista de Psicologia Social; 6(2):257-271.

Duran M A. {1983): Desigualdad social y enfermedad. Madrid: Tecnos.
Dutrén D B. (1986} Secial Class, Health and Illness. En: Aiken L H, Cechanic D (Eds.).

Applications of socigl science to clinical medicing and health policy. New Brunswick,
N.J.: Ruigers University Press.



162 ESTRES, ENFERMEDAD Y HOSPITALIZACION
Eiser S [ (1978} The medical student and the machine. Harvard Medical Alumni Bulle-
tin; 53(1n14-16.

English E H, Baker T B. (1983): Relaxation training and cardiovascular response to
experimental stressors, Health Psychology, 2:239-259,

Fleming R, Baum A , Singer 1 E. (1984): Toward sn integralive approach 1o the swudy
of stress. J. of personality and social psychology, 46(4):939-949,

Freidson E. (1970): Professional of medicine: astudy of the sociology of applied know-
fedge. New York: Dodel Mead.

Fontana A F, Dowds B N, Marcus T L, Rakusin F M. (1976} Coping with interperso-
nal conflicts through life events and hospitalization. J. of nervous & mental disease;

162(2):88-98.

Franklin B L. (1974): Patienr anxicty on admission fo hospitel. London: Study of nur-
sing care project.

Freidson E. (1970} Profession of medicine: a study of ihe socivlogy of applied know-
ledge. New York: Dodd, Mead.

Gerth H H, Mills W (Eds.). (1958): Max Weber: essays in sociology. New York: Oxford
University Press.

Glass I C. (1977): Behavior paiterns, stress and coronary disease, Hillsdale, N I:
Laurence Erlbaum.

Goftfman E. (1972): Asylums. Garden City, N.J.: Doubleday.

Goldman I, Schwab I I. (1965): Medical illness and patients' attitudes: somapsychic
relationships. J. of nervous and mental diseases, 141(6):678.

Gordon D P. (1983): Hospital slang for patients: crocks, gomers, gorks and others.
Language in society; 12(2):173-185.

Goss M E W. (1963): Parterns of burcocracy among hospital staff physicions., New
York: Friedson.

Gore S. (1983): Social Support and Styles of Coping with Stress. En: Coh S, Syme L
(Eds.), Social Suppeort and Health. New York: Academic Press.

Greer S, Morris Y, Pettingale K W, (1979): Psychological response to breast cancer:
effect on outcome. Lancer; 2:785-789,

Hail D. (1979): On calling for order: aspects of the organisation of patient care. Hn: Hall
D, Stacey M (Eds.). Beyond Separation. London: Routledge.



BIBLIOGRAFiA L 163

Hackett T P, Cassem N H. (1973): Psvchological adaptation te convalescence in myo-
cardial infaretion patients. En: Naughton J P, Hellerstein H K, Mobler | C (Eds.). Exer-
cise testing and exercise training in coronary heart disease. New York: Academic Press,

Holmes T H, Rahe R H. (1967): The social readjustment rating scale. J. of Prychoso-
matic Research; 11:213-218.

Hough R L. {1981} Socio-cultural issues in research and clinical practice: closing the
gap. En: Seraletinides B A Psychiatric research in practice. New York: Grune & Stratton.

Hugh-Jones P, Tanser A R, Whitby C. (1964): Patients view of admission fo a London
tcaching hospital, British Medical Journal; 2:660-664,

Ifield E W. (1977): Currenl social stressors and symptoms of depression. American
Journal of Psychiatry, 134:161-166,

Iscoe N, Williams J T, Szalai J P, Osaba D. (1991): Prediction of Psychosoctal Distress in
Patient with Céncer. En: Osaba D. Effect of cancer on quality of life. Boston: CRC Press,

Janis [ L, Rodin J. {1979} Attribution, control, and decision making. En: Stone G, Cohen
F, Adler N (Eds.). Heglth psychology. San Francizco: Jossey-Bass.

Janis T L. (1938): Psychological stress: psychoanalytic and behavioral studies of sur-
gical patients. New York: Wiley & Sons.

Johnston M. (1980): Anxiety in surgical patients. Psychol.; 10(1): 145-152.

Jung J. (1984}: Social support and its relation to health: a critical evaluation, Med. Basic
and Applied Social Psychology; 5(2): 143-157.

Tustice B. ([988): Stress, coping and health outcomes. Bn: Rusell M L (Ed.). Stress
management for chronic disease, New York: Pergamon Press.

Kaplan de Nowr A. (1981} Prediction of adjustment to haemo-dialysis. En: Levy N B
(Bd.). Psychonephrology [. New York: Plenum.

Karmel M. (1972): Total institution and models of adaptation, J. of Clinical Psvcho-
logy; 28:574-576.

Kassebaum G G, Baumann B O. (1965): Dimensions of the sick role in chronic illness.
A of health & human behavior;, Spring. 6:16-27.

Kaufman M R, Franzblan A M, Kairys D. {1956): The emotional impact of ward rounds.
J. Mi. Sinai Hesp.: 23:782-803.

Kimball C P. (1972): The experience of open-heart surgery. Arch. Gen. Psvchiatry; 27:57.



164 ESTRES, ENFERMEDAD Y HOSPITALIZACION

Kissen I} M, Brown R I F, Kissen M. (1969): A further report on personality and psy-
chosocial factors in tung cancer. Annals of The New York Academy of Sciences;
164:535-44,

Kranz D S. (1980): Cognitive processes and recovery from heart attack; a review and
theoretical analysis. Journal of Human Siress; 6:27-38.

Kranz D' S, Schultz R. (19803 A model of life crisis, control and health outcomes: car-
dise rehabiliiation and relocution of the elderly. En: Baun A, Singer F E (Eds.). Advan-
ces in enviropmental psychology; {Vol.2). Hillsdale, N.J.: Eribaurn.

Lazarus R S, Folkman 8. (1984): Coping and adaptation, En: Gentry W D (Ed.). The
handbook of behavioral medicine. New York: Guilford.

Lazarus R S. (1960} Psyclivlogical stress and the coping process. New York: McGraw-Hill.

Lazarus R 8. (1977): Psychological stress and coping in adaptation and iliness. En:
Lipowski Z J, Lipsi D R, Whubrow P C (Eds.). Psychusomatic Medicine: Current Trends.
New York: Oxford University Press,

Lazarus R 8, Launier R. {1978): Stress-related transactions between person and envi-
ronmeni. En: Pervin L A, Lewis M (Eds.). Perspeciives in interactionul psychology.
New York: Plenum Press.

Leventhal H. (1975): The consequences of depersonclization during illness and treat-
ment. Humanizing health care. New York: Wiley.

Ley P, (1982): Giving informaticn on patients. En: Eiser R (Ed.). Secial Psychology and
Belervioral Medicine, New York: Wiley.

Lin N, Ensel W M, Simeone R 8, et al. (1979): Social support, stressful life events and
illness: a model & empirical test. J. Heuleh Soc. Belav.; 20:0108-119.

Lipowski Z J. (1967): Review of consullation psychiatry and psychosomatic medicine,
2. Clinical aspects. Psychosomailc Medicine, 29(33:201-224.

Lipowski Z 3. (1970 Physical illness, the individual and the coping process. Psychiatry
in medicine; 1:91-102.

Lipowski Z 3. (1975): Physical illncss, the patient and his envirommnent: Psychosocial
foundaiions of medicine. American handbook of psyciiatry; 41142,

Lipowski Z J. (1969): Psychosacial aspects of disease. Annaly of internal medicine,
71:1197-12086,



BIBLIOGRAFEIA 165

Lépez-Roig S, Pastor M A, Rodriguez-Marin I. (1990): Bl papel del apoyo social en
pacientes hospitalizados. En: Rodriguer J (Ed.}. Aspectos psicosociales de la salud y la
comunidad. Barcelona: PPU.

Lopez-Roig S, Pastor M A, Rodriguez-Marfn J. (1993} Preparacidn psicoldgica ante
intervenciones quirdrgicas. En: Simén M A, Psicologia de la Salud, Madrid: Pirdmide.

Lorber 1. (1975): Good patients and problem patients: Conformity and deviance in a
general hospital. J. of health and social behavior, 16:213-225.

Maguire G P, Lee E G, Bevington I J, Kcheman C 8, Crabtree R I, Cornell C E. (1978):
Psychiatric preblems in the first yvear after mastectomy. British medical journal; 1:
963-965.

Maier S F, Seligman M E P. (1976): Learned helplessness: theory and evidence. Jour-
nal of Experimental Psychology: General; 195:3-46.

Manderscheid R W, (1981): Stress and coping: a biopsychosocial perspective on alie-
nation. General systems: 26:245-252.

Mason J W, Sachar E J, Fishman J R, Hamburg D A, Handlon 7 H. (1965): Corticos-
teroid responses to hospital admision. Archives of General Psychiatry; 13:1-8,

Mauksch H O. (1973): Ideology, interaction, and patient care in hospitals. Social scien-
ce and medicine; 7:817-830,

Mauksch H, Tagliacozze I M., (1962): The patien's view af the pariens role. Chicago:
Presbyterian-St.Luke's Hospital.

Mclntosh I (1974): Processes of communication, information seeking and control
associated with cancer: a sclective review of the literature. Social science & medicine;

8:167-187.

Mechanic D. (1966): Response factors in illness: The study of iilness behavior. Social
Psyehiatry, 1:11-20.

Mechanic D. (1974): Social structure and personal adaptation. En: Coelhe G 'V, Ham-
burg D A, Adams | E (Eds.). Coping & adaptarion. New York: Basic Books.

Mechanic 1. (1976): Stress, illness and illness behavior. L. of human stress; 2:2-6.
Mechanic D. (1978} Medical Sociology. New York: New York Press.
Merton, R. (1937): Social theory and social structire. New York: Free Press.

Meyerowitz B E. {1980): Psychosocial correlates of breast cancer and its treatments.
Psvehological Bulleting 87:108-131.



. i66 ESTRES, ENFERMEDAD ¥ HOSPITALIZACION

Mills R T, Kranz D 8. (1979} Information, choice and reactions to stress: a field expe-
riment in a blood bank with laboratory analogue. Journal of Personality and Social Psy-
chology; 4:608-620.

Miilman M. (1982): The ideology of selfl-care. En: Grusky, Raven (Bds.). Blaming the
victims of iiness. New York: Johnson.

Millman M. {1977} The unkindest cul. New York: McGraw-Hill.

Mishler E G. {1981): Social contexts of health care. En: Mishler E G, et al. Social con-
texts of health care and patient care. Cambridge: Cambridge University Press.

Mishler E G, Tropp A. (1956): Status and interaction in a psychiairic hospital. Human
relations; 91 187-205.

Mishel M H. (1984): Perceived uncertainty and stress in illsness. Res. Nur. Healih;
T(3)163-171

Monat A, Lazarus R 8 (Eds.). (1977): Swress and coping: an anthology. New York:
Columbia Univ. Press.

Moos R H. (1977): Coping with physical illness. New York: Plenum.
Moos R, Taylor S. (1979): Coping with physical illness. New York: Plenum.

Moos R H, Tsu V D. (1877): The crisis of physical illress: an overview. En: Moos R
H (Ed.). Coping with psysical illness. New York: Plenum.

Morris T. (1979): Psychological adjustment to mastectomy. Cancer treamient reviews;
6:41-61. :

Neary D. (1976): Neuropsychiatric sequelae of renal failure. British Medical Journal,
1:122-130.

Nichols K A. (1984): Psychological care in physical illness, London & Sydney:
Croom Helm.

Northap L, Weiner M 1. (1984): Hospitalization, life change and ability to cope with
asthma J. of Psychosomatic Research; 28(3):177-183.

Parsons T, Fox R. (1958): llness, therapy and the modern urban american family. En:
Jaco B G (Ed.). Patients, physicions and illness. New York: Free Press.

Parsons T. (1951): The svciul system. Chicago, Hlinois: Glencoe Free Press. (Tradue-
cién espaiola: Bl sistemna social, 1966. Madrid: Revisia de Occidente),



BIBLIOGRAFIA i67

Pastor M A, Léper-Roig S, Rodriguez-Marin I. (1990): Estrategias de afrontamiento
en pacientes hospitalizados. En: Rodriguez ¥ (Bd.). Aspectos psicosociales de la salud
v la comunidad. Barcelona: PPU.

Paykel E 8. (1974): Life stress and psychiatric disorder. En: Dohrenwend B 3, Doh-
renwend B P (Eds.). Stressfid life events: their nature and effects. Now York: Wiley.

Pearlin L I. (1983); Role stains and personal steess. En Kaplan H B. Psychosocial stress:
trends in theory and reseach. New York: Academic Press.

Peariin L I, Liecbergman M A, Menaghao E G, Mullan T T. (1981} The stress process.
Journal of Health and Social Behavior; 22:337-356,

Pearlin L. I, Relabauch C. (1976): Economic strains and the coping functions of alco-
hol. American J. af Sociology; 85:652-663.

Pearlin L £, Schooler C. (1978): The structure of coping. J. of health and social heha-
vior; 19:2-21.

Peird ] M, Salvador A. (1993): Control del Estrés Laboral, Madrid: Eudema.

Pennebaker ] W. (1982): The Psychology of Physical Symptons. New York: Springer-
Verlag,

Perez M, Reicherts 1. (1992): Stress, coping, and healrh, Seattie: Hofrefe & Huber Pub.

Perez R G. (1982): Stress and coping as determinants of adaptation to pregnancy in
hispanic women. Los Angeles: University of California. (Doctoral dissertation).

Perrow C. (1963): Goals and power structures, A historical case study. En: Freidson B
(Ed.). The hospital in modern sociery. Toronto: Free Press.

Pride L F. {1968): An adrenal stress: index as a criterion for nursing. Nur. Res.;
17:292-303.

Rahe R H. {1972): Subjects’ recent life changes and their near-future illness suscepti-
bility. Advanced Psychosomatic Medicine, 8: 2-19.

Raps C S, Peterson C, Jonas M, SeHgman M. (1982): Patient behavior in hospitals:
Helplessness, reactance or both? Personality and Social Psychology; 42(6):1036-1041.

Raphael W. (1909): Patients and their hospitals. London: King Edward Fund.

Ridder D, Schreurs K. (1996); Coping, social support and chronic disease: a research
agenda. Psvchology, Health and Medicine; 1{1):71-82.



168 ESTRES, ENFERMEDAD Y HOSPITALIZACION

Rodriguez-Marfn L (1986): El impacto psicoldgico de la hospitalizacidn, Andlisis y
Modificacidn de Conducta; 33:421-440.

Rodriguez-Marin J, Castro F. (1985): Estilos de vida v salud. Campus; 4:6-8.

Rodriguez-Magfn J. (1990): Apoyo social y salud. Simposios. TIE Congreso Nacional de
Psicologia Social. Santiago de Compostela: Torculo A G.

Rodriguez-Marin J. (1992): Estrategiss de afrontamiento y salud mental. En: Alvaro §
L, Torregrosa I R, Garrido A. Influencias sociales y psicolégicas en la salud mental.
Madrid: Siglo XXL

Redriguez-Marin J. (1993): Psicologia Social de la Salud, Madrid: Sintesis.

Rodriguez-Marin J, Pastor M A, Lépez-Roig S. (1993): Afrontamiento, apoyo social,
calidad de vida y enfermedad. Psicothema; 3 (suplemento):349-372,

Roth 8, Kubal L. (1975): Eflects of noncontingent reinforcemennt on ranks of diffe-
ring importance: facilitation and learned helplessness. J. of Personality and Social Psy-
chology; 32:680-691.

Rotter 1 B. (1966): Generalized expectancies for internal versus external control of rein-
forcement. Psychological monographs; 80:1-60.

Sabbioni M E. {1991): Cancer and stress: a possible role for psychoneurcinmunology
in cancer research, En: Cooper € L, Watson M (Eds.). Cancer and Stress: psychologi-
cal, biological and coping studies. New York: Witey and Sons.

Sangrador 1 L. (1986} El medio fisico construido y la interaccion social. En: Jiménez
Burilie F, Aragonéz J 1 (Eds.). Introduccién a la psicologia ambiental. Madrid: Alian-
Za.

Sarason I G, Johnson J H, Siegel ] M. (1978): Assessing the impact of life changes:
development of the life expericnces survey. Jownal of consulting and clinical psycho-
logy; 46:932-946.

Seeman M, Evans J W, (1961): Suatification und hospital care: 11 The objetive crite-
ria of performance. American Scciological Review; 26:193-204.

Seeman M. (1939 On the meaning of alienation. American Sociological Review;
24:783-791.

Segall A, (1976): The sick role concepts understanding illness behavior, J. of health
and social behavior; 17:163-170.

Seligman M E P. (1975): Helplessness: on depression, development and death. San Fran-
cisco: Freeman.,



BIBLIOGRAFIA 169

Selye H. {1956): The stress of life. New York: McGraw-Hill.
Selye H. {1976} Stress in health and disease. Woburn, Mass.: Batterworth,

Silver R L, Wortman C B. (19800 Coping with undesirable life events. En: Garber J,
Seligman M. Human helplessness: theory and applications. New York: Academic Press.

Simonton O C, Simonton S S, (1975): Belief. Systems and management of the emo-
tional aspects of malignancy. Journal of Transpersonal Psychology, 7:29-47.

Skipper J K, Tagliacozzo D, Manksch H. (1964): Some possible consequences of Hmi-
ted communication between patients and hospital functionaries. J. of Health and
Human Behavior; 3:34-39,

Spielberger C 1. (1972): Anxiety, Current Trends in Theory and research. (Vol, 2). Lon-
don: Academic Press.

Srole L, et al, {1962): Mental Health in the Metropolis. The Midtown Manhattan
Study. New York: McGraw-Hill.

Starret D, (1961): Psychiateic mechanisms in severe disability. Rocky mountain medi-
cal journal; 58: 42,

Stewart A L. (1982): Coping with serious illness: a conceptual overview, En: Kaplan
R M, Dimatteo M R (Eds.}. Cambridge, MA.: Ballinger, Harper & Row.

Taenzer P. (19863 Influence of psychological factors on postoperative pain, mood and
analgesic requiremnents, Pain; 24{3):331-342.

Tagliacozzo D 1., Mauksch H O. (1972): The patient's view of the patient's role. En:
Jaco E G (Ed.). Patients, physicians and illncss. New York: Free Press.

Taylor C. (1970): In horizontal orbit. New York: Hret, Rinehart, Winston.

Taylor § E. (1983} Adjustment to threatening events. A theory of cognitive adapta-
tion. American Psychologist; 38(11):1161-1173,

Taylor S E. (1986): Health Psychology. New York: Random House.

Taylor S E. (1979): Hogpital patient behavior: reactance, helplessness, or control? 1. of
social issues; 35:156-184,

Taylor S E, Levin S. (1974): The Psychological impact of breast cancer: a review of
theory and research. San Francisco: West Coast Cancer Feundation,

Twaddle A C, Hessler R M. (1977): A sociology of health. Saint Louis: C V Moshy
Co.



170 ESTRES, ENFERMEDAD Y HOSPITALIZACION

Vanoss M B, Marin G, Padilla A, De La Rocha C, Fay 1. (1983): Health care utiliza-
tien by low-income clients of a community clinic: an archival study. Los Angeles:
SSMHRC.

Volicer B 3, Volicer L. {1978): Cardiovascular changes associated with stress during
hospitalization. J. of Psychosomatic Research; 22(3):159-168.

Volicer B I, Bobannon M W. (1975): A hospital stress rating scale. Nursing research;
24(5)19:352-359.

Volicer B I. (1974): Paticat's perceptions of stressful events associated with hospitali-
zation. Nursing researciy; 23(3): 235-238.

Volicer B J. (1973): Perceived stress levels of cvents associated with the experience of
hospiialization: development and testing of 2 measurement tool. Nursing research; 22(6):
491-497, :

Wallston B 5, Alagna S W, De Vellis B M, De Vellis R . {1983); Social support and
physical health. Health Psychology; 2(4):367-391.

Wallston B S, Wallston K A, Kaplan G D, Maides S AL (1976): Developinent and vali-
dation of the health lows of control scale. J. of Consulting and Clinical Psychology;
44:580-585.

Wallston K, Wallston B, Devellis R. (1978): Drevelopment of the multidimensional health
locus of control. Scales Health Educational Monographs, 6:160-176.

Weisman A D, Worden J W. {1976): The existential plight in cancer: signifiance of the
first 100 days. Internationasl Journal of Psychiatry in Medicine; 7:1-15.

Wilson R. (1963} The social structure of a general hospital. Annals of the american
academy of political and social science; 346:67-76.

Wilson-Barnett J, Carrigy A. (1978): Factors affecting patients' responses fo hospitali-
sation. 1. of Advanced Nursing; 3(3):221-228.

Wilson-Barnett J. (1979): Stress in hospital. Edinburgh: Churchill Livingstone.

Wortman C B, Dunkel-Schetter C. (1979): Interpersonal relationships and cancer: a
theoretical analysis. 1. of social issucs; 33:120-155.

Wortman C B, Brehim I W. (1975): Responses t¢ uncontrellable outcomes: an integra-
tion of reactance theory and the [eamed helplessness model. Bz Berkowitz (Bd.). Advan-
ces in experimental social psychology. {(Vol.8). New York: Academic Press.

Wriglesworth § M, Williams F T. (1975): The construction of an objective test to meca-
sure patient satisfaction. International journal of nursing studies; 12:123-132.



BIBLIOGRAFIA 171

Wright L M, Leahey M. (1987): Families and chronic illness. Springhorise, Penn.: Spring-
horise Corporation.

Wolf R. (1970): Emotional reactions to hysterectomy. Postgraduate Medicine; 47:165-
169.

Wortman C B, Conway T L. (1985): The role of social support in adaptation and reco-
very from physical illness. En: Cohen S, Syme $ L. (Eds.). Social Support and Health.
Orlando, Fl.: Academic Press.

Zastowny T R, Roghmann K J, Cafferata G 1.. (1989} Paticnt satisfaction and the use
of health services. Explorations in causality. Medical Care; 27(7):705-723.






PROGRAMA DE PUBLICACIONES EASP

El Programa de Publicaciones de la EASP es el producto natural del quehacer
docente, de investigacion y de asesoria de la institucion.

La politica de publicaciones de la EASP tiene como propdsito: aj Difusidn de
conocimientos acinalizados sobre la promocién de la salud; b} Difusion de conocimientos
que promuevan y faciliten la cooperacion técnica de la EASP con Andalucta y Espaiia
y otros paises; ¢} Desarrollo de la "memoria técnica” de la EASP mediante el registro
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