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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion es ofrecer una intervencidn psicoterapéutica
a personal de enfermeria que presenten ansiedad, depresi6n y/o estrés socio-laboral;
para luego analizar la efectividad de la estrategia terapéutica, a través de la mejoria del
estado psicolégico general de cada sujeto. La intervencion se baso en diez sesiones
semanales de psicoterapia individual de apoyo psicodinamicamente orientada para
reducir los sintomas presentes: ansiedad, depresion y/o estrés socio-laboral. Esta
investigacion se realiz6 utilizando un disefio pre-experimental con pre-post (sin grupo
control), con estudio de casos. No se utilizé un andlisis estadistico; por lo cual se efectué un
analisis descriptivo de la muestra. El estudio consto de tres sujetos con niveles elevados de
estrés socio-laboral, algunos también presentaban la variable ansiedad y/o depresién. Los datos
fueron evaluados por medio de tres escalas: Escala de Autoevaluacién de la Ansiedad de Zung,
Escala de Autoevaluacién para la Depresign de Zung y Escala de Apreciacién de Estrés Socio-
laboral. El andlisis de los resultados muestran que la intervencién terapéutica ayudé a disminuir
la ansiedad y depresion en todos los sujetos; y en la mayorfa, ayudé a reducir los sintomas de
estrés socio-laboral.

ABSTRACT

The present investigation had as main purpose carry on a psychotherapeutic
intervention to nurses that exhibit anxiety, depression and/or social and labor stress; in
order to analyze the effectiveness of the therapeutic strategy applied as it reflects in an
improvement of their general psychological state. This intervention was based on ten
weekly sessions of individual psychotherapy psychodynamically oriented to reduce
exhibit symptoms: anxiety, depression and/or social and labor stress. This investigation
was done using a pre-experimental design with pre-post (without control group), with
cases study. Statistical analysis was not used; whereby made a descriptive analysis of
the sample. The study consisted of three subjects with high social and labor stress
levels, some also presented anxiety and/or depression. The data was evaluated via three
scales: Zung’s Anxiety Autoevaluation Scale, Zung’s Depression Autoevaluation Scale
and Social and Labor Stress Scale. The results demonstrate that the therapeutic
intervention helped to reduce anxiety and depression in every subject; and in most,
helped to reduce social and labor stress.
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INTRODUCCION

“La investigacion de las enfermedades
ha avanzado tanto que cada vez es
mds dificil encontrar a alguien que
esté completamente sano”. Aldous

Huxley.



INTRODUCCION

El personal de enfermeria, normalmente, es el que convive mas tiempo con los pacientes y
les brinda un apoyo constante, sobretodo en hospitales especializados en padecimientos de alta
gravedad y mortandad. Tomando esto en cuenta, se considera de gran importancia el prestar
mayor atencién a la salud, fisica y mental, de este personal para que puedan realizar su trabajo

de manera adecuada sin exponer su salud a diferentes riesgos potenciales.

Muchos estudios han investigado la relacién entre estrés y enfermedad, y se ha encontrado
que tanto la enfermedad fisica como la inadaptacién psicolégica o emocional van seguidas de
niveles altos de estrés. El rol del personal de enfermeria, como parte del personal sanitario, se
ve afectado por diferentes estresores como son. sobrecarga de trabajo y falta de personal,
constante contacto con el sufrimiento y la muerte, relaciones con pacientes y familares,
relaciones con el resto del personal sanitario, infravaloracion del trabajo realizado, insuficiencia

de recursos materiales y/o trabajar en un ambiente fisico inadecuado, entre otros.

Con frecuencia, las personas se sobreponen a las reacciones desadaptadas ante el estrés con
el transcurso del tiempo, pero la ayuda de un experto puede acelerar el proceso. El clinico tiene
dos funciones principales que son: proporcionar apoyo social a las personas que tienen

problemas y, también, fortalecer la capacidad para el afrontamiento.

En el afio 1996, Bestard y Larduet realizaron un estudio clinico-epidemiolégico en Cuba con la
finalidad de contribuir a caracterizar el estado de salud mental y su relacion con el estrés en las
enfermeras del Hospital Psiquidtrico Provincial “Comandante Gustavo Machin”. Entre los
hallazgos mas relevantes figuré la elevada frecuencia de trastornos psiquidtricos en este
personal. De 187 enfermeras un 82.9% presentd alteraciones psiquicas entre las que se
encontraron: trastornos del suefio (69.6%), astenia (69%), irritabilidad (61.9%), ansiedad

(40.6%), depresidn (29.6%), entre otras.



Mientras que Castafieda y Garcia (2011) al realizar un estudio con 190 mujeres del Instituto
Mexicano del Seguro Social detectaron que un 18 9% mostré deprestén, un 9.5% presenté

reaccion de ansiedad, un 8.4% depresiéon moderada y un 1.1% depresién severa.

La ansiedad generalizada es un trastorno comin. Un estudio realizado en tres ciudades
descubrié que entre 4.1% y 6.6% de la poblacién habia experimentado un trastorno de ansiedad
generalizada en su vida (Robins y Regier, 1991) Mientras que la causa de la ansiedad por lo
general es dificil de identificar, es posible que desempefien un papel los eventos del ambiente y
las experiencias recientes. Sin embargo otro estudio, encontré que en una gran cantidad de
casos de trastorno de ansiedad generalizada, los afectados habian experimentado sucesos
negativos importantes e inesperados en los meses anteriores a que la ansiedad alcanzara

proporciones clinicas (Blazer, 1987).

La mayoria de las personas con un trastorno de ansiedad generalizada tienen también, al

menos, otro trastorno, en particular uno de tipo depresivo (Pint y otros, 1997)

En una investigacion realizada en el Hospital Regional en Durango se evalué la prevalencia de
ansiedad y depresién en el personal de enfermeria a cargo del paciente crénico hospitalizado. Se
obtuvo una prevalencia de depresién de 20.3%, respecto a la poblacién, 16.1% resulté con
depresién leve y 4.2% con depresién moderada. En cuanto a la prevalencia de ansiedad, hubo
un total de 40 7% en donde la ansiedad menor se manifesté en el 30 5%, el otro 10.2% presenté

ansiedad mayor (Lerma, V.; Rosales, G y Gallegos, M , 2009).

La sintomatologfa dominante y las perturbaciones del comportamiento del paciente dictan el

punto de partida para las intervenciones en la psicoterapia de apoyo.

Pinsker y Rosenthal (1992) describen la psicoterapia individual de apoyo como un
tratamiento diddico caracterizado por el uso de medidas directas para mejorar los sintomas y
para mantener, restaurar o mejorar la autoestima, habilidades adaptativas y funciones

psicolégicas. Para lograr que se logren estos objetivos, el tratamiento debe de utilizar la



exploracién de las relaciones, reales o transferenciales, y patrones de respuestas emocionales o

conductuales tanto pasados como actuales.

La psicoterapia de apoyo es una forma de psicoterapia que usa técnicas probadas
empiricamente para lograr los siguientes objetivos: 1) promover la relacién de apoyo entre
terapeuta-paciente, 2) mejorar las fortalezas, habilidades de afrontamiento y capacidad para
usar apoyo ambiental en el paciente; 3) reducrr la angustia subjetiva y disfunciones
conductuales del paciente; 4) lograr que el paciente tenga un alto grado de independencia de
su enfermedad psiquidtrica; y 5) fomentar en el paciente el mayor grado de autonomia en las

decisiones respecto al tratamiento.

Este tipo de psicoterapia alivia la ansiedad del paciente al aceptar y promover su
dependencia durante un periodo de enfermedad fisica o de turbulencia emocional, cuando su
organizacién defensiva no es adecuada para enfrentarse a la crisis. La psicoterapia de apoyo
proporciona al paciente una figura materna bondadosa, que lo protege, le da seguridad y valor
mediante la cordialidad, la empatia y la fuerza surgidas de la terapia. Durante un tiempo el

terapeuta funciona como un aliado maduro del debilitado ego del paciente (Cameron, N., 1990).

El Proyecto de Investigacién de Psicoterapia de la Fundacién Menninger realiz6 un estudio a
largo plazo sobre psicoterapia de apoyo con orientacién psicoanalitica y psicoterapia expresiva
con 42 pacientes. Los resultados iniciales mostraron que “la modalidad del tratamiento por si
mismo no tenia un efecto significativo en el resultado; sin embargo, los tratamientos de apoyo
exitosos requieren una mayor habilidad en el terapeuta que los tratamientos expresivos”
(Kernberg y col., 1972) Los resultados de ambos métodos tienden a converger, todos los cursos
del tratamiento incorporan un gran nimero de elementos de apoyo y estos elementos
representaron mds de los cambios que los previstos, y los cambios (sin tener en cuenta el
tratamiento utilizado para lograrlos) “cominmente parecian indistinguibles unos de otros y
representaban de igual manera cambios estructurales en el funcionamiento de la personalidad”

(Wallerstein, 1989).



CAPiTULOI.
SALUD MENTAL Y AFECCIONES PSICOLOGICAS DENTRO DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA

“De todos los infortunios que afligen a
la humamdad, el mds amargo es que
hemos de tener conciencia de mucho y
control de nada”. Herodoto.



CAP{TULO I
SALUD MENTAL Y AFECCIONES PSICOLOGICAS DENTRO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

1. Salud mental

1.1.Definiciéon de salud mental

Para poder definir salud mental es primordial abordar el concepto salud. La Organizacion
Mundial de la Salud (1946) considera que “la salud es un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Con esta definicién
elimina la dualidad mente-cuerpo y establece la salud mental como parte mfegrante del término

salud.

El concepto salud se debe entender siempre en un sentido amplio e integral Es un concepto
dindmico, que estd ligado a las condiciones de vida, los avances cientificos y a la evolucion de la
cultura. La salud y, por tanto, la salud mental, desde una perspectiva actual, se contempla como
un proceso dinamico, por el cual todas las personas a lo largo de sus vidas atravesamos por
diferentes periodos en los que el grado de salud varia dentro de ese proceso continuo: salud-

enfermedad.

La salud mental es definida por la Organizacién Mundial de la Salud como “un estado de
bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las
tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de
hacer una contribucion a su comunidad”. Y alega que los problemas de salud mental tienen una
gran importancia en todas las sociedades, contribuyen de forma significativa a la carga que
suponen las enfermedades y a la pérdida de calidad de vida y suponen unos enormes costos

econdmicos y sociales.



Segtin Jahoda (1958), la salud mental es “el ajuste del ser humano con el mundo y con otros,
a un grado méximo de eficiencia y felicidad. No es tan solo la eficiencia o la satisfaccién o el
obedecer con agrado las reglas del juego. Es todo esto conjunto: un comportamiento social

considerado y una feliz disposicién creo yo, es una mente sana.”

La salud mental es el resultado de la armonfa entre los aspectos biolégicos y sociales del
individuo, el desequilibrio entre ellos genera como consecuencia un trastorno mental. Los
conceptos de salud mental incluyen bienestar subjetivo, autonomia, competencia, dependencia

intergeneracional y reconocimiento de la habilidad de realizarse intelectual y emocionalmente.

Freud (1916), en su escrito “Conferencias de introduccién al psicoanalisis (Parte lll)", definié
la salud mental como la capacidad de amar y trabajar Luego, Winnicott (1971) expandi6 el
punto de vista de Freud puntualizando que la salud mental es la capacidad amar, trabajary
jugar. La capacidad de amar se refiere a la posibilidad de poder establecer relaciones auténticas
e [ntimas con otras personas donde se puede dar y recibir afecto sin excesivo miedo. La
capacidad de trabajar se representa a la posibilidad de sentirse generativo, de sentir que lo que
uno hace tiene sentido, de tener un cierto orgullo en las tareas que uno desempefia. Por ultimo,
la capacidad de jugar constituye la posibilidad de disfrutar de la actividad simbélica, al nivel que

sea, y de poder disfrutar con otros en ese tipo de actividades.

Para Freud la salud mental consistia en una participacién consciente y activa del individuo en
cuanto a que acepta la realidad que lo rodea, sin negarla como en el caso del neurético Ademds
de que el individuo sano mentalmente es capaz de transformar su entorno objetivamente y no

en su imaginacion.

En el articulo “El concepto de la salud mental” (2005), Pacheco menciona las siguientes
caracteristicas las cuales cumplen personas mentalmente sanas:
e Estdn satisfechas consigo mismo: manejan sus emociones de manera adecuada, tienen
tolerancia a la frustracién, se respetan a si mismas, se sienten capaces de enfrentar la

mayoria de las situaciones, reconocen sus habilidades de forma adecuada, consiguen



placer de las cosas simples de la vida, tienen una actitud tolerante, despreocupada,
respecto a la propia persona y a los demads y son capaces de reirse de si mismas.

e Sesienten bien con los demas: son capaces de amar y tener en consideracion los
intereses de los demas, tienen relaciones personales satisfactorias y duraderas, confian
en los demds y sienten que los otros confian en ellos, respetan las mulitiples diferencias
que encuentran en |a gente, no se aprovechan de los demas ni dejan que se les utilice,
se sienten parte de un grupo, se consideran implicados en los avatares que afectan a la
sociedad.

e Son capaces de satisfacer las demandas que la vida les presenta: enfrentan sus
problemas a medida que se van presentando, aceptan sus responsabilidades, modifican
su ambiente cuando esto es posible y se ajustan a él cuando es necesario, planifican
para el futuro, tienen la mente abierta a nuevas experiencias e ideas, se fijan sus metas
ajustandose a la realidad, son capaces de tomar sus propias decisiones, consiguen
satisfaccién en poner su mejor esfuerzo en lo que hacen, hacen uso de sus dotesy

aptitudes.

No existe una linea divisoria que separe con precision a |a persona mentalmente sana de la
que no lo estd. En verdad, existe toda una gama de grados de salud mental y no hay una
caracteristica singular que pueda tomarse aisladamente como evidencia de que se la posee. Por
otra parte, tampoco la ausencia de uno de esos atributos puede admitirse como prueba de
‘enfermedad’ mental Mds alin, nadie mantiene durante toda su vida las condiciones de una
‘buena’ salud mental. En estos planteamientos radica la dificultad de una definicié6n precisay

base para el concepto salud mental.

Cabe afiadir que la Organizacion Mundial de la Salud establece que no existe una definicién
oficial sobre [o que es salud mental y que cualquier definicién al respecto estard siempre
influenciada por diferencias culturales, asunciones subjetivas, disputas entre teorias
profesionales y demads. Es importante tomar en cuenta que salud mental y enfermedades
mentales no son dos conceptos opuestos, es decir, la ausencia de un reconocido desorden
mental no indica necesariamente que se tenga salud mental y, al revés, sufrir un determinado

trastorno mental no es ébice para disfrutar de una salud mental razonablemente buena.



1.2.Factores que influyen la salud mental

La salud mental y los trastornos mentales estdn determinados por muitiples factores que
interactlian entre si: psicolégicos, biolégicos, sociales y econémicos. La salud mental esta
vinculada a la conducta, por lo cual los problemas mentales, sociales y canductuales pueden

interactuar e intensificar sus efectos sobre la conducta y el bienestar.

Las personas, durante todo su crecimiento y desarrollo, tienen que satisfacer determinadas
necesidades basicas que influyen en el mantenimiento de la salud mental Estas necesidades se
satisfacen mediante distintos tipos de apartes: fisicos, psicosociales y sacioculturales (Caplan,
1964).

e Aportes fisicos: influyen la estimuylacién sensonal adecuada, la realizacién de ejercicios
fisicos, y todos la relacionado con el cuidado y la proteccién fisica de la persona.
También son los que satisfacen las necesidades de alimentacién y vivienda de la
persona

e Aportes psicosociales: consisten en la estimulacién del desarrollo intelectual y afectivo
de los individuos. Influyen las relaciones directivas con los integrantes de la familia y
con las demds persanas. Estos apartes satisfacen las necesidades bésicas de amor y de
afecto, de limitacién y control y de participacién calectiva.

e Aportes socioculturales: estan constituidos por los valores sociales y culturales que
influyen en el desarralla de la personalidad. Compartir con el resto de la sociedad
valores culturales, histdricos y proyectos comunes satisfacen necesidades de
pertenencia y arraigo, y otorga a las personas mayor estabilidad y firmeza para afrontar

con éxito las dificultades.

Los elementos que marcan una mayor vulnerabilidad a los trastornos mentales entre las
persanas desfavorecidas de cada comunidad son la inseguridad y el desaliento, el cambio social
rapido y los riesgos de violencia y mala salud fisica. Las crecientes y persistentes desventajas
socioecondmicas estdn reconacidas como uno de los mayores riesgos de salud mental para las

personas y comunidades.



Algunos de los factores de riesgo a sufrir algiin trastorno mental o que bien podrian alterar
nuestra salud mental:

e Sexo: las diferencias de sexo influyen en el desarrollo de trastornos mentales tanto por
sus factores hormonales y diferencias en los géneros, como por los atributos culturales
dados a cada género.

e Historial familiar: los trastornos mentales podrian deberse a las dinamicas familiares a
las cuales la persona estd expuesta desde una temprana edad

e Factor genético: existe mayor predisposicidn de padecer una enfermedad mental si
existe un pariente cercano que tenga trastorno mental.

e Abuso de sustancias. el abuso de nicotina, alcohol, marihuana, cocaina y otras drogas
puede incrementar el riesgo de padecer trastornos mentales.

e Condiciones médicas: muchos trastornos mentales presentan comorbilidad con
condiciones médicas variadas, también se pueden deber a efectos secundarios de la
enfermedad o medicamentos suministrados.

e Factores socioeconémicos y étnicos: el pertenecer a un grupo minoritario (Inmigrante,
ser pobre, entre otras.), ser discriminado o ser desempleado pueden ser factores que
incrementen el riesgo de cierto tipo de trastornos mentales

e Comorbilidad con otros trastornos mentales: algunos trastornos mentales pueden
presentarse en conjunto de un trastorno mental secundario.

e Factores culturales: la falta de apoyo social y las particularidades culturales pueden ser
un factor de riesgo para ciertas enfermedades mentales.

e Eventos estresantes en personas susceptibles: la aparicién de uno 6 mas eventos
estresantes en personas susceptibles a desarrollar determinada patologia puede ser un
factor de riesgo notable.

¢ Trauma en la nifiez: los nifios que han soportado abuso, negligencia o trauma,
incluyendo el presenciar un evento traumdtico, tienen un mayor niesgo de desarrollar

algunos trastornos mentales.

Globalmente, se puede notar que los factores que determinaran la salud mental de forma
negativa o positiva son muy variados y no son determinantes, dado que puede influir en la salud

de algunas personas y no necesariamente, ipfluira en la salud de otras.
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1.3.Importancia y fomento de la salud mental

Con el propésito de reducir el aumento creciente de la carga de los trastornos mentales y
evitar los afios de vida con discapacidad o la muerte prematura, debe darse prioridad a la
prevencién y promocién en salud mental. El acceso a la atencién bdsica de salud mental debe
estar disponible para todo el que la necesite Esto significa que la salud mental ha de ser
asequible, equitativa, accesible geogrificamente, basada en la voluntariedad y de calidad

adecuada.

La promocion de la salud es el proceso que facilita instrumentos a la gente para ganar el
control sobre su salud y mejorarla (OMS, 1986). Por lo tanto, esta mas vinculada con el
mejoramiento de la calidad de vida y el potencial para ganar una mejor salud, que sélo con una

disminucion de sintomas (Secker, 1998).

La promocién de la salud mental abarca una diversidad de estrategias, todas dirigidas a un
impacto positivo en la salud mental. Al igual que todas las promociones de salud, la promocién
de la salud mental implica acciones que crean condiciones de vida y ambientes que apoyan la

salud mental y permiten a la persona adoptar y mantener un estilo de vida sano.

La Organizacién Mundial de la Salud alega que la promocidn de la salud mental requiere que
se adopten medidas multisectoriales, en las que participen diversos sectores del gobierno y
organizaciones no gubernamentales o comunitarias. El principal fin ha de ser promover la salud
mental durante todo el ciclo vital, para garantizar a los nifios un comienzo saludable en la vida y

evitar trastornos mentales en la edad adulta y la vejez.

El fomento de la salud mental consiste en una variedad de acciones enfocadas a modificar los
principales obstédculos estructurales y de actitud, en la direccién de alcanzar resultados positivos
de salud mental en la poblacion (OMS, 2003). Existen diferentes grupos que cumplen un rol
importante en el fomento de la salud mental como son (OMS, 2003):

e Usuanosy famihas: estos influyen en las politicas y la legislacién hasta proporcionar

ayuda concreta a personas con trastornos mentales. También tienen un papel
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primordial en la sensibilizacién del pablico en general: educando y apoyando a personas
con trastornos mentales; denunciando tratos negativos hacia personas con trastornos
mentales y funcionando como red de apoyo del enfermo.

Organizaciones no gubernamentales conformadas por profesionales de la salud mental
o profesionales interdisciplinarios: apoyan al enfermo y a sus familias respaldando y
capacitando a personas con trastornos mentales y a sus familiares.

Personal sanitario general y personal de salud mental: protegen los derechos del
enfermo y enfatizan en la toma de consciencia de la necesidad de unos servicios
mejores.

Disefiadores de politicas y planificadores (ministerios de salud y sus secciones de salud
mental): ponen en préctica las acciones de fomento directamente, con el fin de influir
en el &mbito de la salud mental, y en los derechos civiles y sanitarios de la poblacién y
los usuarios. Incluso, pueden desarrollar multiples actividades de fomento trabajando

con los medios de comunicacion.

Existe una gama de acciones que aumentan las probabilidades de que mds personas gocen de

mayor salud mental. Entre estas, encontramos las intervenciones de bajo costo, alto impacto y

basadas en la evidencia destinadas a la promocién de la salud mental, las cuales incluyen:

Intervenciones en la primera infancia

Respaldo para los nifios

Empoderamiento socioecondmico de la mujer

Apoyo social para la poblacién anciana

Programas destinados a los grupos vulnerables, incluyendo las minorias, la poblacién
autéctona, los Inmigrantes y la poblacion afectada por conflictos y catdstrofes
Actividades de promocién de salud mental en las escuelas

Intervenciones de salud mental en el trabajo

Normativas de vivienda

Programas de prevencién de la violencia

Programas de desarrollo comunitario, entre otros.
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En resumidas cuentas, un entorno que respeta y protege los derechos civiles, politicos,
socioeconémicos y culturales basicos también es fundamental para la promocién de la salud
mental. Sin la seguridad y hbertad que proporcionan dichos derechos, es muy dificil mantener

un alto nivel de salud mental.

1.4.Salud mental en enfermeria

Las actividades que realiza el personal de enfermeria frecuentemente los exponen a riesgos
especificos con agentes bioldgicos, quimicos, fisicos y psicosociales. La propia indole de sus
funciones les exige la confrontacién con el sufrimiento humano, el dolo.r,humano y la muerte. El
personal se enfrenta a demandas fisicas y emocionales no sélo de sus pacientes, sino también
de sus familiares. Por estas y muchas mas complejidades de la profesién es sumamente
complicado mantener una salud mental adecuada en el personal y un ambiente propicio donde

se pueda mantener la salud mental de cada persona

Cuando el personal de enfermeria o de otra profesién sanitaria se ve invadido por malestares
fisicos y una salud mental no adecuada se notara una disminucién en la calidad de ayuda
brindada a los pacientes y familiares. Por esta razén es de suma importancia mantener una

salud mental y fisica adecuada en el personal de salud

1.4.1. Caracteristicas intrinsecas del personal de enfermeria

Los miembros de los equipos médicos mas susceptibles de ser afectados por el agotamiento
emocional o el desgaste personal con la consiguente pérdida de ilusiones o motivacion, son las
enfermeras. Sobre ellas gravitan con especial potencia tres estresores: la interaccién intimay
continua con los enfermos y sus familiares, |la sobrecarga del trabajo o el horario irregular y la
falta de autonomia, o sea, la dependencia de las indicaciones del médico. Dada ademés la
relativa ambiguedad de su papel profesional, los conflictos con los médicos y los auxiliares se

producen con relativa insistencia.
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Es muy comun que las enfermeras renuncien al empleo o pidan el traslado por sentirse
desprovistas de una vivencia de autorrealizacion suficiente o por ser objeto de un trato

impetuoso por parte de los médicos o jefes.

Redfern (1981) encontrd que las enfermeras obtienen mayor satisfaccion de los aspectos
ntrinsecos de su trabajo, como por ejemplo: ayudar a las personas; mientras que los factores

organizacionales proveian la mayor fuente de insatisfaccion.

Existen caracteristicas psicolégicas esenciales en la practica de la profesion de enfermeria. Al
hacer uso de éstas, se lograra cumplir un rol mas adecuado y profesional, y asi ayudar a los
pacientes en su mejora continua. Algunas de estas caracteristicas psicolégicas son:

e Adecuacion de animos y emociones: en las experiencias diarias muestran estados de
animo como interés, ansiedad, sorpresa, placer, tristeza, frustracién, rabia, entre otros.
Diferentes situaciones le evocaran emociones de intensidades variadas. Deben poder
manejar estos de forma asertiva para el beneficio del paciente.

e Estar ensintonia con los significados de las expeniencias: ayudara a poder interpretar las
situaciones y experiencias de los pacientes de nuevas formas, descubriendo nuevas
posibilidades y significados. Estar en sintonia con los pacientes y sus preocupaciones
permite al personal de enfermeria ganar entendimiento y satisfaccién de sus pacientes;
ya que no aprenden sélo de sus propias experiencias, sino también de las experiencias
de los pacientes y colegas.

e Usar experiencias como eco cada uno de estos profesionales usara su experiencia
personal como un eco en su area laboral. Asf las enfermeras que son madres podrin
resolver mejor el problema de un bebé llorando (Holden y Klingner, 1988) y las
enfermeras que han sufrido una expenencia dolorosa comprenderan mejor ésta (Holm
y col., 1989).

e Confianza en si misma: la confianza también acompafia al reconocimiento de sus
propias limitaciones en el trabajo. Por medio del entendimiento y confianza que se da
por medio de la experiencia, las enfermeras reconocen sus propias fortalezas y

limitaciones.
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e Mantener esperanza realista: la enfermera debe de encontrar un balance inculcando y

manteniendo esperanza en la recuperacién, pero stn dirigir al enfermo y a su familia a

expectativas poco realistas

Se pueden recalcar tres procesos importantes intimamente relacionados al trabajo del
personal de enfermeria:

e Darse cuenta: es mds que ver, escychar y evaluar. Es un proceso de interpretaciéon Se
da por medio de la experiencia previa en situaciones similares por las que se ha logrado
un entendimiento Al darse cuenta interpretan la situacion e identifican lo
sobresaliente, lo que mas se destaca.

“Mientras las enfermeras desarrollan experiencia, la destreza de sus cuerpos les da
acceso a una situacidon con menos esfuerzo y sensibilidad aumentada” (Benner y Tanner,
1987). Se tornan cada vez mds capaces de darse cuenta de las pequefias variaciones.
Notan patrones y cambios sutiles o brechas en los patrones y responden a ellos.

e Entender: es mas que saber o reconocer superficialmente. Es una comprensién
profunda de significados inherentes a la situacién. Entender incluye compartir
significados de fondo: compartir el significado de ser un paciente y una enfermera;
compartir los significados culturales del lenguaje, expresiones faciales y experiencta
humana. El entendimiento les permite notar cuando los pacientes no siguen un patrén
esperado o usual. Les alerta sobre problemas que pueden surgir.

® Actuar va mas alld que el mero comportamiento o despliegue de actividades. Es

practicar en una situacién determinada.

Asi, cada una de las personas que compone el personal de enfermerfa necesita contar con
ciertas cualidades que muchas veces pueden exponerias a sufrir dolor emocional causado por la
relacién con un tercero (paciente, familiares de pacientes) o debido al nivel de observacion e
introspeccidn que requieren para ejecutar su trabajo exitosamente. Por esta raz6n, van creando

fuertes defensas que les permitirdn tolerar situaciones y emociones intensas en su trabajo.
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1.4.2. Higiene mental en enfermeria

Desde hace mucho se reconoce la importancia de tener una salud fisica adecuada para poder
trabajar apropiadamente, mas alin cuando se trabaja directamente con pacientes con multiples
complicaciones de salud, psicolégicas, econémicas y familiares. Hoy en dia también se resalta la
importancia de la salud mental en todo tipo de trabajadores, pero especialmente en los equipos
de salud; para asi salvaguardar tanto la salud propia como la de los pacientes y familiares que
atienden. De esta forma, cuidar la higiene mental es una tarea personal diaria, un habito que

debemos de adquirir y una responsabilidad para con nosotros mismos y cuantos nos rodean.

La Organizacién Mundial de la Salud define la higiene mental como la ciencia y arte que tiene
como objeto elevar al maximo las potencialidades del individuo para que rinda su mejor tributo
al mundo y logre plenitud en su vida. Mientras que Roque (1999) plantea que la higiene mental

es el conjunto de técnicas utilizadas para promover la salud menta! y prevenir la enfermedad

Entre los propdsitos de la higiene mental se encuentran: promover o preservar la salud
mental de las personas y de la sociedad; prevenir los trastornos mentales y aplicar medidas
terapéuticas para curar a los jndividuos. La higiene mental abarca algunas metas importantes
que todo individuo debe de poder alcanzar para poder mantener una salud mental adecuada:

e Realizacién de sus potencialidades: proveer al individuo |a oportunidad de desarrollar
sus potencialidades al maximo.

o Felicidad: desarrollar una actitud positiva hacia la vida y el trabajo de manera que el
individuo pueda llevar su vida de forma eficiente.

e Desarrollo armonioso: tanto de las capacidades fisicas, mentales y espirituales para
ajustarse a su medio social y contribuir con el bienestar de la sociedad

e Existencia efectiva: preparar al individuo para una existencia efectiva en la sociedad.

Esto significa, prepararlo para una adaptacidn o ajuste social efectivo.
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La higiene mental debe ser cuidada por cada individuo a través de habitos positivos que le
permitan mantener el equilibrio interno. Asi, aparte de la salud fisica, entre los principales
. aspectos que el enfermero(a) ha de tener en cuenta para el cuidado de si mismo se encuentran:
e Ajuste emocional: un buen ajuste emocional implica, sobre todo, el conocimiento de
uno mismo y el dominio o control de los impulsos. El conocimiento de uno mismo suele
ser una piedra clave para un buen ajuste emocional. Este conocimiento implica una
atencién continua a los propios estados internos.
e Conocimiento (profesional y del medio) para manejarse de una manera mas segura y
asertiva.
e Habilidades para desarrollar una labor eficaz y una prevencién/afrontamiento efectivo
de conflictos o problemas: los diferentes acontecimientos que ocurren en la vida diaria
de las personas pueden alterar la capacidad de respuesta a los diferentes problemas y
situaciones, y a la larga, influyen en la salud y bienestar personal. Aprender a afrontar

estos acontecimientos puede ser una pieza clave para minimizar sus efectos.

Una situacion de enfermedad afecta nq sélo a la persona que la sufre, sino también a todas
aquellas que tienen algiin vinculo con ella: familia, amigos e incluso profesionales. Cuando hay
un buen ambiente en la sala, ambos los pacientes y el personal de enfermeria se benefician

(McGhee, 1961; Orton, 1981).

El apoyo tanto de los colaboradores como de los jefes es primordial para poder realizar un
trabajo adecuado en profesiones sanitaras, lo que ayudara a que el personal no se abrume con
faciidad por todas las tareas y emociones que brotan en dicho trabajo. Ser apoyado significa ser
respetado y ayudado a encontrar maneras en las cuales manejar las responsabilidades de la
posicion. Ademds, incluye ser desafiado con responsabilidades, pero teniendo suficiente ayuda

para manejarlo exitosamente.

Cuando la persona esta bien consigo misma y su propio cuerpo, puede decirse que estd en las

mejores condiciones para ayudar a los demas.
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Son precisamente las nuevas exigencias laborales y los estilos competitivos, los mas
relacionados con la aparicién de nuevos problemas de salud, que si no se detectan y controlan a
tiempo, suponen pérdidas (econédmicas y sociales) importantes, e igualmente una sociedad mas

deshumanizada y menos saludable.

2. Afecciones psicolégicas dentro del personal de enfermeria

2.1. Ansiedad patoldgica

2.1.1. Definicién y criterios para el diagnéstico del trastorno de ansiedad

generalizada

La palabra ansiedad viene del latin 'anxietas' derivado de 'angere' que significa estrechar, y se
refiere a un malestar fisico muy intenso, que se manifiesta principalmente por respiracién
agitada. La ansiedad se presenta ante estimulos que el sujeto percibe como potencialmente
peligrosos e incluye sintomas neurovegetativos, conductuales, cognitivos y vivenciales. La
ansiedad patoldgica es desproporcionalmente intensa con relacion a la supuesta peligrosidad

del estimulo.

La ansiedad produce efectos subjetivos de tension, nerviosismo, malestar, preocupacién,
aprensién e incluso puede llegar a sentimientos de pavor o panico Asimismo, produce

dificultades para el mantenimiento de la atencién y la concentracion.

Seglin el CIE-10 (Organizacién Mundial de la Salud, 1994/2000), la caracteristica esencial de
este trastorno es una ansiedad generalizada y persistente, que no esta limitada y ni siquiera
predomina en ninguna circunstancia ambiental en particular (es decir, se trata de una "angustia
libre flotante"). Como en el caso de otros trastornos de ansiedad, los sintomas predominantes
son muy variables; pero lo mas frecuente son quejas de sentirse constantemente nervioso, con
temblores, tensidon muscular, sudoracién, mareos, palpitaciones, vértigos y molestias

epigdstricas. A menudo se ponen de manifiesto temores a que uno mismo o un familiar vaya a
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caer enfermo o a tener un accidente, junto con otras preocupaciones y presentimientos muy
diversos. Este trastorno es mas frecuente en mujeres y estd a menudo relacionado con estrés

ambiental crénico. Su curso es variable, pero tiende a ser fluctuante y crénico.

Segun el breviario del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-
TR) el trastorno de ansiedad generalizada est3 clasificado dentro de los trastornos de ansiedad y
debe constar con los siguientes cniterios:

e Ansiedad y preocupacion excesivas sobre una amplia gama de acontecimientos o
actividades, que se prolongan mas de 6 meses.

e Alindividuo le resulta dificil controlar este estado de constante preocupacion.

e la ansiedad y preocupacién se asocian a tres (6 mas) de los seis sintomas siguientes
(algunos de los cuales han persistido mas de 6 meses):

— inquietud o impaciencia

— fatigabilidad facil.

— dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco.
~ irntabilidad.

— tensién muscular.

— alteraciones del suefio.

e Elcentro de la ansiedad y de |a preocupacion no se limita a los sintomas de un trastorno
del Ejel.

e Laansiedad, la preocupacién o los sintomas fisicos provocan malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral o de otras dreas importantes de la actividad del
individuo.

Estas alteraciones no se deben a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia 0 a una
enfermedad médica y no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno del estado

de d4nimo, un trastorno psicético o un trastorno generalizado del desarrollo.
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2.1.2. Factores de riesgo que inciden en la aparicién de ansiedad

La ansiedad aparece como respuesta a las situaciones estresantes de la vida diaria (como por
ejemplo: conflictos laborales, situaciones de abandono, pérdida de algtn ser querido, traumas
sexuales, enfermedades crénicas o largas convalecencias, etc.), en asociacién con otros
trastornos médicos (incluyendo otros trastornos psiquiatricos), por la toma de determinados
fadrmacos, o bien puede aparecer de forma primaria constituyendo el sintoma cardinal de los

trastornos por ansiedad.

Mientras que la causa de la ansiedad por lo general es dificil de identificar, es posible que

desempefien un papel los eventos del ambiente y las experiencias recientes

Podemos mencionar algunos de los factores de riesgo del trastorno de ansiedad
generalizada:

e Sexo: las mujeres tienen dos veces mayor riesgo de desarrollar trastorno de ansiedad
generalizada que los hombres. Razones para esto incluyen factores hormonales,
expectativas culturales (cuidar las necesidades de otras personas en casa, en la
comunidad y en el trabajo), y mayor voluntad para visitar a los médicos y hablar acerca
de su ansiedad.

e Historial familiar: los trastornos de ansiedad podrian deberse a causa de dindmicas
familiares, asi como el no lograr aprender habilidades efectivas para afrontar
problemas, comportamientos de extrema proteccién, abuso y violencia.

e Factor genético: aproximadamente uno de cada cuatro parientes de primer grado con
trastorno de ansiedad general seran afectados

e Abuso de sustancias: el abuso de nicotina, alcohol, marihuana, y cocaina puede
incrementar el riesgo de trastorno de ansiedad general.

e Condiciones médicas: los pacientes con quejas fisicas inexplicadas, sindrome del
intestino irritable, migrafia o condiciones de dolor crénico tienen un riesgo mas alto de
trastorno de ansiedad general

e Factores socioecondmicos y étnicos: miembros de grupos minoritarios pobres,

particularmente inmigrantes, tienden a presentar un riesgo mas alto de desarrollar

20



trastorno de ansiedad generahizada. Esto podria ser a causa de problemas para ajustarse
a una nueva cuitura, sentimientos de inferioridad, alienaciéon y pérdida de fuertes lazos
familiares.

e Comorbilidad con otros trastornos mentales: el trastorno de ansiedad generalizada con
frecuencia ocurre al mismo tiempo que la depresion. Los adolescentes con depresion
parecen estar particularmente en riesgo de desarrollar trastorno de ansiedad
generalizada en la adultez Un gran evento estresante o pequefias situaciones
estresantes de la vida pueden desencadenar ansiedad excesiva.

e Factores socio-culturales: la ansiedad esta relacionada con una falta de conexiones
sociales y un sentido incrementado de amenaza en el entorno.

e Eventos estresantes en personas susceptibles: la apancién inicial del trastorno de
ansiedad generalizada con frecuencia sigue a un evento altamente estresante, como la
pérdida de un ser amado, pérdida de una relacién importante, la pérdida de un empleo
o ser vichima de un crimen

e Trauma en la nifiez: los nifios que han soportado abuso o trauma, incluyendo el
presenciar un evento traumatico, tienen un mavyor riesgo de desarroilar ansiedad

generalizada en algiin momento de sus vidas.

Un estudio encontré que en una gran cantidad de casos de trastorno de ansiedad
generalizada, los afectados habfan experimentado sucesos negativos importantes e inesperados

en los meses anteriores a que la ansiedad alcanzara proporciones ciinicas (Blazer, 987).

De esta forma, los trastornos de ansiedad pueden darse en cualquier persona. Algunas
personas tendran mayor predisposicion que otras, dependiendo de su personalidad, su
vuinerabilidad bioidgica y del soporte social en el que se desenvueivan Asi, los sujetos con una
orgamizacion estable de la personalidad necesitardn estimulos intensos o persistentes para
descompensarse, mientras que las personas inestables pueden desequilibrarse ante estimulos

irrelevantes.
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2.1.3. Principales perspectivas de la ansiedad
2.1.3.1. Perspectiva bioldgica

Para la mayor parte de los tipos de trastornos de ansiedad no se ha encontrado una causa
organica directa, pero los hallazgos de la causa fisica en otras condiciones sugieren la posibilidad
de gque existan algunos lazos entre la ansiedad y el funcionamiento biofisico. Las personas cuyo
sistema nervioso es particularmente sensible a la estimulacién parecen mas propensas a
experimentar ansiedad severa. Determinados cerebros actan a través de un mecanismo que

les hace mas proclives a padecer y no controlar la ansiedad que otros ante idénticas situaciones.

Las evidencias demuestran que los trastornos de ansiedad tienden a presentarse con mayor
probabilidad en las personas con familiares que presenten algun trastorno de ansiedad

(Andreasen y Black, 1991).

Un estudio descubnd que los hijos de las personas que recibieron tratamiento contra el
trastorno de ansiedad eran mas ansiosos y temerosos, tenian mas dificultades en la escuela, se
preocupaban mas por los miembros de la familia y ellos mismos tenian mas quejas somaticas
que los hijos de padres normales (Turner, 1987). Estos nifios eran siete veces mas propensos a
cumplir con los criterios para un trastorno de ansiedad que los nifios en cuya familia no habia
antecedentes de un trastorno de ansiedad. Otro estudio de casi cuatro mil parejas de gemelos
adultos tratd de evaluar los efectos separados de los factores genéticos y del ambiente en la
ansiedad y la depresién (Kendler, 1986). Existen fuertes evidencias de un factor genético y un

efecto estadisticamente significativo, pero mas débil para el factor del ambiente familiar.

El tratamiento de la perspectiva biolégica se basa en la utilizacién de medicamentos en los
pacientes. Varios medicamentos han probado ser beneficiosos para aquellos que tienen
ansiedad generalizada y otros trastornos mentales (Sarason y Sarason, 2005). Los antidepresivos
han probado ser de gran ayuda para estos pacientes, al igual que los ansioliticos. Existen muchas

variables a tomar en cuenta antes de Iniciar un tratamiento bioldgico, asi como tener el cuidado
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de recetar de acorde a las cualidades de cada paciente y tomar en cuenta los efectos

secundarios de la misma.

2.1.3.2. Perspectiva psicodindmica

Los tedricos psicodindmicos y muchos otros clinicos consideran que los principales
determinantes de los trastornos de ansiedad son los eventos intrapsiquicos y las motivaciones
inconscientes. Valoran la ansiedad como una reaccién de alarma que aparece cada vez que la
persona se ve amenazada. La forma en que un individuo se adapta a la alarma de ansiedad
depende de su intensidad, la sefial que la provoca y la respuesta caracteristica de la persona a

las alarmas.

Una caracteristica distintiva de la ansiedad es que una alarma se activa con frecuencia en
ausencia de una fuente de peligro que se reconoce en forma consciente. Un peligro existe, pero

su base es vaga o esta por completo oculta.

De acuerdo con el punto de vista psicodindmico, las defensas de estas personas son

inadecuadas para controlar o contener su ansiedad.

Los tedricos psicodindmicos con frecuencia mencionan las siguientes como causas de una
ansiedad que alcanza proporciones clinicas: percepclén de sf mismo como incapaz para
controlar las presiones del ambiente, separacién o anticipacién de abandono, privacién y
pérdida de los apoyos emocionales como resultado de cambios repentinos en el ambiente,
impulsos no aceptados o peligrosos que estan cerca de irrumpir en la consciencia y las amenazas

o anticipacién de la desaprobacion y el retiro del amor.
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En cuanto a la experiencia interna de la ansiedad se toman en cuenta los estados afectivos,
patrones cognitivos, estados sométicos y los patrones de las relaciones. Los estados afectivos
estan cominmente relacionados con las cuatro situaciones de peligro basicas mencionadas por
Freud (1926):

e Pérdida de una persona significativa: resultando en sentimientos de abandono que se
expresan como ira, ansiedad, depresién y/o culpa;

e Pérdida de amor: experimentada como rechazo y usualmente acompafiada por ira,
ansiedad, depresion, culpa y sentimientos de ser de poca valia e incluso de no poder
ser amado.

e Pérdida de la integridad fisica: comunmente asociada a miedos de mutilacién o dafio a
los 6rganos genitales; y

e Pérdida de la afirmacién de la propia consciencia: resultando en ansiedad, culpa,

verguenza o sentimientos depresivos.

Ademas, el miedo de la pérdida de la autorregulacion (ejemplo: pérdida del control de los
propios sentimientos, pensamientos, sensaciones, movimientos, acciones, etc.) debe ser

constderado

Los patrones de relacién asociados a las personas ansiosas pueden incluir miedo al rechazo,
expresiones de culpa (asignacién de la culpa, evitar la culpa) y expresiones de conflictos sobre la
dependencia (sentimientos de ser sofocado, asfixiado o ahogado y vacilacién entre acercar y

alejar a otros).

Segun un estudio mexicano (Chavez-Ledn, Lara y Ontiveros, 2006) los pacientes con trastorno
de ansiedad, en comparacién con sujetos sanos, usan defensas inmaduras y neuréticas como
proyeccion, pasividad agresiva, fantasfa, exoactuacién, devaluacion, desplazamiento,
somatizacidn y escisién. En comparacién con los pacientes deprimidos, utilizan mas las defensas

neuréticas como somatizacidn, devaluacién e idealizacion.
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El punto de vista freudiano involucra un conflicto entre las demandas del ello y del superyd,
con el Yo sirviendo como mediador. La ansiedad ocurre cuando el Yo no es lo suficientemente

fuerte para resolver el conflicto.

Segun el punto de vista de la teoria de Sullivan, el miedo de desaprobacién de la figura
maternal es la base de la ansiedad. El amor condicional resulta en un Yo fragil y una falta de
confianza en uno mismo. Por lo cual, el individuo con trastorno de ansiedad tiene baja

autoestima, miedo al fracaso y facilmente se siente amenazado.

La psicoterapia psicodindmica tiene como objetivo ayudar a las personas a exponer y manejar
las rafces psicodinamicas de sus conductas desadaptadas. La mayoria de los psicoterapeutas
piensan que esas conductas ocurren cuando una persona se preocupa por aliviar o eliminar la
ansiedad. Consideran que por medio de la psicoterapta estas personas pueden obtener un
‘insight’ de las raices inconscjentes de la ansiedad y asi dirigir su actividad hacia un cambio o una

conducta mds adaptativa

2.1.3.3. Perspectiva cogpitiva

El modelo cognitivo plantea que los estados de ansiedad tienen su origen en una percepcién
distorsionada de la realidad de caracter negativo y amenazante, que genera ideas y creencias
erréneas acerca de la misma y del propio sujeto, traduciéndose en sintomas emocionales y
somaticos y en conductas inadecuadas. La interpretacién cognitiva de tipo amenazante, que el
indivnduo hace del medio ambiente, se traduce en un estado neurofisiolégico de aierta

permanente, de excitacion excesiva que a su vez iIncrementa la ansiedad.

De acuerdo con los tedricos cognitivos, los trastornos del pensamiento que ocurren sélo en
ciertos lugares o en relacién con problemas especificos son las fuentes de ansiedad. Estos tipos
de pensamientos incluyen la valoracion irreal de las situaciones y la constante sobrestimacién de
sus aspectos peligrosos. Asi, la tendencia de pensamiento de una persona y su escenario mental

se pueden considerar factores de vulnerabilidad que interactdan con las caracteristicas de las
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situaciones Desde este punto de vista, los sucesos precipitantes (la situacion) provocan o
aumentan una actitud subyacente o miedo (el factor de vulnerabilidad) y da lugar a la
hipervigilancia. Conforme se hace mas fuerte esta actitud, los pensamientos que se relacionan
con el peligro se activan con mayor facilidad mediante situaciones menos especificas y menos
evitables Como resultado de esto, el individuo ansioso rastrea de manera continua los

estimulos internos y externos para detectar las sefiales de peligro

Las teorias cognitivas sugieren que hay una perturbacion en el mecanismo central de la
cognicion o procesamiento de la informacién con una consecuente perturbacién en las
conductas y sentimientos La ansiedad es mantenida por el pensamiento distorsionado con una
evaluacién equivocada o disfuncional de la situacidn. El individuo se siente vulnerable y el

pensamiento estd distorsionado por lo cual se produce un resultado negativo.

Los terapeutas cognitivos emplean vanas técnicas como son la reestructuracién cognitiva, la

interrupcién del pensamiento y el ensayo cognitivo.

2.1.3.4.Perspectiva conductual

Los psicologos conductistas centran su atencién en las respuestas adquiridas y las tendencias
de respuesta. Creen que los principios generales del aprendizaje se pueden aplicar a ia
comprension de todas las conductas, incluyendo los trastornos de ansiedad De acuerdo con los
tedricos conductistas, la ansiedad que alcanza proporciones clinicas es una respuesta que se
aprende o adquiere, un sintoma que crean las condiciones del ambiente, con frecuencia dentro

del hogar.

Los psicologos conductuales se enfocardn en cambiar respuestas aprendidas y aprender
nuevas respuestas para las situaciones que causan ansiedad (Sarason y Sarason, 2005). El
tratamiento se basa en alterar las respuestas de una persona a situaciones que causen ansiedad

y emociones fuertes no deseables.
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La perspectiva conductual tiende a utilizar técnicas de exposicion como son la
desensibilizacion sistematica, la terapia implosiva y la exposicién in vivo. En el tratamiento de la
mayor parte de los trastornos de ansiedaq‘, la exposicién produce buenos resultados en forma

constante.

2.1.4. Ansiedad en enfermeria

El grupo profesional de la salud mas vulnerable para desarrollar ansiedad y estrés en su
practica profesional diaria lo constituye en particular el personal de enfermeria. Este personal
se caracteriza por el manejo de situaciones criticas, por su desempefio eficiente y efectivo, de
ahi que diversos autores {(Bowman, 1995; Novoa, 2005), han sefialado que esta profesién
conlleva a una gran responsabilidad y por ende a presiones, conflictos y cambios continuos en el

desempefio de sus actividades asistenciales.

Las constantes y crecientes demandas que son vinculadas a la profesién de enfermeria acaban
desencadenando fatiga fisica y emocional, tensién y ansiedad en el profesional Ademas, el
ambiente de riesgo de vida, la sobrecarga de trabajo, la mala utilizacién de habilidades médicas,
la dificultad para aceptar la muerte, el dolor, la escasez de recursos materiales y humanos, el
ambiente extremadamente seco, refrigerado, cerrado y con iluminacién artificial, la
interrelacién constante entre las mismas personas del equipo, los cambios de turno {o
extensiones del mismo) y la toma de decisipnes conflictivas relactonadas a la selecclén de los
pacientes que seran atendidos, son factores apuntados como desencadenantes de ansiedad y

disturbios psiquicos varios en el personal de enfermeria.

El personal de enfermeria acaba “contagiandose” de la inquietud, la ira y la ansiedad de los
pacientes, una negatividad que amenaza con deshordar y afectar a las relaciones que mantienen

con los demads, ya sean pacientes o compafieros de trabajo.

Claramente, los roles y actividades desarrolladas por el personal de enfermeria que pueden

causar estrés y ansiedad, varian de acuerdo a la antiguedad y al tipo de servicio, asi como otros
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factores de riesgos relacionados como es el grado de responsabilidad, el conflicto y la
ambiguedad del rol, asi como las correspondientes al tipo de jornada de trabajo (si es excesiva),
si se producen cambios de turno, si las posibilidades de promocidn y desarrollo profesional son
escasas o si las categorias profesionales no se corresponden con la realidad por falta de
valoracion de méritos, se puede producir upa profunda frustracion que genera estrés. (Gil-

Monte, 2005, Mesa, 2005; Gamo, 2006)

2.2.Depresion
2.2.1, Definicién y criterios para el diagndéstico del trastorno depresivo mayor

El término depresién ha sido empleado para designar, tanto un estado afectivo normal
(tristeza) como un sintoma, un sindrome y una o varias enfermedades. En esta investigacién nos

interesa particularmente el término desde el punto de vista de un sindrome o trastorno mental.

La depresion se puede definir como el trastorno afectivo que provoca la pérdida de la
vitalidad general, el cual se acompaiia de una disminucién de la actividad intelectual, fisica,

social y ocupacional. Es uno de los trastornos mentales mds comunes en el mundo

Segun el breviario del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-
TR) el episodio depresivo mayor estd clasificado dentro de los trastornos del estado de animo y
debe constar con los siguientes criterios:

e Presencia de cinco (6 mas) de los siguiente sintomas durante un periodo de 2 semanas,
que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas debe ser
estado de animo depresivo o pérdida de interés o de la capacidad para el placer.

— estado de danimo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica el
propio sujeto o la observacion realizada por otros.
— disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi

todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia.
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— pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso, o pérdida o
aumento del apetito casi cada dia.
— insomnio o hipersomnia casi cada dia.
— agitacidn o enlentecimiento psicomotores casi cada dia.
— fatiga o pérdida de energia casi cada dia
~ sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o 1napropiados casi cada dia.
— disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisién, casi cada dfa.
— pensamientos recurrentes de muerte, ideacidn suicida recurrente sin un plan
especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse.
e Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.
e Los sintornas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o
de otras areas importantes de la actividad del individuo.
e Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia.
e Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo, los sintomas persisten
durante mds de 2 meses o se caracterizan por una acusada incapacidad funcional,
preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacidn suicida, sintomas psicéticos o

enlentecimiento psicomotor.

La depresién no es solamente una forma de tristeza extrema. Es un trastorno que afecta
tanto el cerebro como el cuerpo, incluyendo la cognicidn, comportamiento, sistema

inmunolégico y sistema nervioso periférico.

2.2.2. Factores que inciden en la aparicion de la depresién

Uno de los principales factores de riesgo para la depresion es, sencillamente, ser mujer. Las
mujeres son por lo menos dos veces mds propensas que los hombres a expennmentar toda clase
de estados depresivos Los investigadores han tratado de comprender esta diferencia en
términos culturales. En la cultura estadounidense, en general se considera mas aceptable que
las mujeres busquen ayuda por fos problemas emocionales que los hombres. Es mds probable

que las mujeres consulten a los médicos o expertos en salud mental y que consideren sus
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problemas desde un punto de vista psicolégico, en lugar de verlos sélo en términos de sintomas

fisicos.

Sin embargo, estas explicaciones sobre una cantidad mayor de mujeres que buscan
tratamiento para la depresién no aclaran la existencia de un indice general més alto parala
depresion, porque la misma diferencia en el indice de trastornos depresivos para mujeres y
hombres se encuentra en los estudios comunitarios, como el estudio ECA en el que las personas
se contactan en forma aleatoria y ho porque busquen ayuda. Los estudios prospectivos que
realizan un seguimiento del mismo grupo a través del tiempo (como los estudios Stirling County
y Lundby) también reportan los mismos descubrimientos. Una explicacién que sugieren los
investigadores interesados en el apoyo social y sus efectos en la salud es que, en tanto que las
mujeres en general reciben mas apoyo social que los hombres, también se espera que ofrezcan
mds apoyo (Shumaker y Hill, 1991). El hecho de dar este apoyo con frecuencia involucraala
persona en los problemas y causantes del estrés que experimentan otras personas, por esto las

mujeres quizds experimenten mas estrés que los hombres.

Los resultados de un estudio reciente apoyan la idea de que las mujeres tal vez experimentan
mads estrés debido a su papel como personas que ofrecen apoyo a los demds. El estudio
descubrié que para el rango de edad de 25 a 45 afios, gran parte de la diferencia en los indices
de depresidn entre hombres y mujeres se explicé por la tasa tan elevada de mujeres casadas, en
comparacion con los indices para mujeres u hombres (Paykel, 1991). Durante este periodo de
edad, las mujeres casadas es probable que tengan un nivel de estrés mds alto por su papel de
cuidado de los hijos pequeiios, ademads de sus funciones de apoyo a la familia y las

responsabilidades en el trabajo.

Otro factor de riesgo de la depresion es la edad. El riesgo para un primer episodio de
cualquier grado de depresidn es mas elevado en las mujeres que tienen entre 20 y 29 afios. Para
los hombres, el periodo de riesgo similar es entre los 40 y 49 afios de edad (Rorsman y otros,

1990).
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Es muy probable que las caracteristicas personales y el estrés del entorno y la pérdida
(divorcio) tengan efectos reciprocos (Henderson, 1977; Bruce y otros, 1990). Vivir solo no parece

ser un factor de riesgo, sobre todo para las mujeres.

Diversos factores pueden aumentar el riesgo de una persona para la depresién. Una
concentracion de sucesos estresantes durante un breve periodo de tiempo, que pueden incluir
eventos como mudarse a otra ciudad, un empleo nuevo, la pérdida de una relacién estrecha o
una desilusién importante como el fracaso para obtener un empleo que se desea o la admision a
un programa académico, hacen que una persona sea mas vulnerable a la depresién. Es probable
que también desempefien un papel importante otros factores a largo plazo, como antecedentes

famihares de depresién o vivir con un padre deprimido (Weissman, 1987).

Ademds de los factores personales, se cree que otros mas generales se relacionan con un
mayor riesgo de depresion, entre los més notables estan la vida en la ciudad y el desempleo.
Otros factores socioeconémicos que se consideran relacionados con un aumento del estrés
(ingreso bajo, un empleo de un nivel bajo y poca educacién) no se asocian con los trastornos
depresivos en el estudio ECA (Weissman y otros, 1990). En general, este estudio sugiere que el
aumento en el riesgo a la depresion se relaciona con el rompimiento de lazos intimos, el
desempleo y la vida en la ciudad. Es probable que estos resultados ayuden a explicar otro
descubrimiento que crea confusién y se ha observado durante algtin tiempo: el grupo de

nacimiento, o el afio en que nacié una persona, es un factor importante en la depresion.

En afios recientes, la frecuencia e incidencia de la depresion parecen aumentar entre los
jévenes y disminuir entre las personas mayores (Klerman, 1988). Estos cambios se han

observado en varios estudios importantes tanto en Estados Unidos como en Europa.

Seglin un estudio espafiol realizado por Aragonés, Pifiol y Labad en el 2008 se encontré que la
depresién mayor tiene una comorbilidad de un 55.2% con el trastorno de ansiedad generalizada,
33.8% con el trastorno de pénico, 15.7% con la distimia y 6.6% con el trastorno de somatizacién.
En los grupos de pacientes con comorbilidad la depresién fue més severa y con mayor impacto

funcional.
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Los problemas de depresion y alcoholismo usualmente van juntos, pero la evidencia sugiere

que en los hombres el uso de alcohol precede a la depresidn y en las mujeres la depresién

precede al uso de alcohol (Revista Americana de Epidemiologia, 1997) Drogas como el alcohol

o la-cocaina pueden activar un gen vinculado a la depresidn y otros trastornos mentales (Post,

1993)

Durante la infancia, un estilo educativo muy critico y que culpabiliza, con bajo nivel de afecto

por parte de los padres (sobre todo de la madre), acompafiado de un alto grado de control,

puede predisponer a la aparicion de cuadros depresivos en la edad adulta.

Resumiendo, algunos de los factores de riesgo de la depresidn son:

Sexo: las mujeres son mds propensas que los hombres de sufrir de depresién.

Edad: para las mujeres el periodo de nesgo mas elevado es entre los 20 y 29 afios,
muentras que para los hombres es entre los 40 y 49 afios de edad.

Historial familiar: vivir con un padre deprimido o una crianza con padres que
culpabilizan y critican los cuales proporcionan poco afecto y sean altamente
controladores

Factor genético: antecedentes familiares de depresion

Abuso de sustancias: se ha encontrado que el alcohol disminuye los niveles de
norepinefrina y serotonina, por lo cual es un depresor del sistema nervioso. El uso de
cocaina y otras drogas también estd vinculado a la depresidn.

Condiciones médicas: puede coexistir con enfermedad cardiaca, derrame cerebral,
cancer, VIH/SIDA, diabetes y Parkinson

Factores econbmicos: desempleo o fracasos econdmicos.

Comorbilidad con otros trastornos mentales: puede existir una comorbilidad con
trastornos de ansiedad (ansiedad generalizada, trastorno de panico, etc.), distimiay
somatizacion.

Factores socio-culturales: el afio en gue naci6 una persona puede estar vinculada a
eventos culturales de la época afectandolo en su crianza y desarrollo (crisis, guerra,

terrorismo, entre otros). Vivir en la ciudad también aumenta el riesgo de depresion.
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e Eventos estresantes: una concentracion de sucesos estresantes durante un breve
periodo de tiempo o crisis del desarrollo pueden crear una mayor vulnerabilidad a la
depresién. Ef rompimiento de lazos intimos o apoyo emocional, pérdida de emplec y el

duelo en general también pueden aumentar el riesgo a la depresién.

Estudios han demostrado que las personas que padecen depresién ademds de otras
enfermedades médicas graves, tienden a presentar sintomas mas graves, tanto de la depresién
como de las enfermedades médicas, a adaptarse con mayor dificultad a su condicién médicay a
tener que afrontar costos médicos mas altos que aquellas que no tienen depresién coexistente.
Investigaciones han obtenido una cantidad creciente de evidencia de que tratar la depresion

también puede ayudar a mejorar la evolucion de la enfermedad concurrente.

2.2.3. Principales perspectivas de la depresion

2.2.3.1. Perspectiva biolégica

La perspectiva biolégica supone que la causa de la depresién se encuentra ya sea en los genes

o en un mal funcionamiento fisiolégico que puede tener o no una base en la herencia.

Estudios de gemelos y familias sugieren con claridad un componente genético en la depresién
grave. Un estudio (Gershon y otros, 1988) reveld que existe un riesgo mucho mayor de
desarrollar una depresién grave si el gemelo idéntico de la persona padece de este trastorno
(54%) que silo padece el padre, el hermano o la hermana (16.6%). Las probabilidades de
desarrollar este trastorno son aiin menocres si una persona no tiene parientes cercanos a
quienes se les haya diagnosticado un trastorno asi (5.8%). El estudio de Gershon también indica
que aquellas personas que tienen parientes con un diagndstico bipolar es casi tres veces mas
probable que desarrollen una depresién grave, que aquéllas que no tienen ningun familiar con
este diagndstico (14.9% en comparacién con 5.8%). Estas cifras sefialan que tanto la depresidn
grave como los trastornos bipolares pudieran estar relacionados con ta misma constituciéon

genética.
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Los estudios de las familias también demuestran que mientras mas joven sea la persona
cuando ocurre la primera depresién, es mas probable que sus parientes también experimenten
periodos de depresién (Weissman y otros, 1984). Los familiares de las personas que presentaron
un episodio de depresién grave antes de los 20 afios de edad, es ocho veces mas probable que
padezcan depresién que los familiares de los sujetos que no sufren de depresion. Los parientes
de las personas que tenian mas de 40 afios cuando ocurrié la primera depresién, presentaron un
riesgo poco mayor de sufrir depresion que los parientes de las personas no depresivas. Este
aumento en el riesgo se encontré tanto para los familiares de los pacientes hospitalizados como

para los de los individuos que no requirieron hospitalizacion (Weissman y otros, 1984)

A pesar que los factores genéticos parecen importantes en muchos casos de depresion, el
mecanismo exacto de la herencia de ésta no es claro e incluso puede variar de una familia a
otra. También es obvio que los factores no genéticos, ya sea fisicos o que estan relacionados con
el entorno o las relaciones de una persona, también se requieren para producir la depresién,

incluso en personas con una vulnerabilidad genética.

Cualquiera que sea el mecanismo mediante el cual se hereda el factor genético, sus
influencias son bioquimicas. Es probable que la depresion sea un resultado de una falta de
ciertos neurotransmisores quimicos en Iugares particulares del cerebro, es por esto que el
tratamiento biolégico implica el uso de agentes fisicos, quimicos y/o bioquimicos sobre los

pacientes para producir cambios en la conducta

2.2.3.2. Perspectiva psicodindmica

Sigmund Freud y Karl Abraham iniciaron el estudio psicolégico de la depresién. Ambos
descnbieron la depresién como una reaccién compleja ante la pérdida (Abraham, 1911/1968;
Freud, 1917/1957). La depresidn, o melancolia, como Freud la llamé, es una aflicctén confusa;
excesiva, que con frecuencia no tiene relacién con el entorno y al parecer es injustificada. Freud
describi6 el duelo normal y la depresién como resplﬁestas ante la pérdida de alguien o algo

amado. Sin embargo, en contraste con el afligido duelo, una persona deprimida sufre “una
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disminucién extraordinaria del cuidado de si misma, un empobrecimiento de su Yo a gran
escala” (Freud, 1917/1957). Freud creia que una persona deprimida tenia una consciencia muy
fuerte y castigadora; pensaba que una razdn por la cual la consciencia se volvia tan fuerte era
para controlar el enojo y los sentimientos agresivos que de otra forma lastimarian a los demas

(Freud, 1930).

Las personas neurético-depresivas tienen sus principales puntos de fijacion en una fase
infantil de dependencia oral. El neurético depresivo muestra su enojo y resentimiento y expresa
profundas necesidades de dependencia junto al miedo de volverse irremediablemente

dependiente.

Edward Bibring (1953) sugirié una forma diferente de conceptualizar la depresién desde un
punto de vista psicodinamico. Considero la depresién como la expresién emocional de la
impotencia del Yo para mantener un sentido del Yo deseado. Cambié la atencién de un conflicto

interno a las situaciones que hicieron que la persona se sintiera impotente.

Mas adelante, otros psicoanalistas explicaron con detalle las ideas de Bibring al sugerir que la
depresion se debia considerar una emocidn negativa muy parecida a la ansiedad (Sandler y
Joffee, 1965). De acuerdo con este punto de vista, la depresidn después de la pérdida de un ser
querido no se debia tanto a la pérdida de la persona, sino al estado de bienestar que la

presencia de ésta proporcionaba.

John Bowlby (1980) opinaba que la separacion de un nifio de su madre u otra figura
importante durante los primeros afios de la nifiez, ya fuera por enfermedad, viaje u otras
razones, provocaba sentimientos de tristeza, enojo y ansiedad continua que podian afectar las
relaciones emocionales de la persona en la edad adulta. Segtin Bowlby, las experiencias de la
nifiez que contribuian a estos sentimientos no son eventos aislados, sino que se desarrollan a

partir de patrones a largo plazo de la interaccién familiar.
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Los estados afectivos experimentados por los individuos con depresién incluyen dos
orientaciones emocionales generales que han sido descritas como patrones anacliticos y

patrones introyectivos (Blatt, 2004).

Los patrones anacliticos, frecuentemente asociados con la ruptura de la relacién con el
cuwidador primario, estan caracterizados por sentimientos de impotencia, debilidad,
inadecuacién y agotamiento; miedos de ser abandonado, aislado y dejado sin amor; lucha por
mantener un contacto fisico directo con una persona gratificante; deseos de ser calmado,
ayudado, alimentado y protegido; dificultad en tolerar la demora y aplazamiento; dificultad para
expresar la ira y rabia (por miedo de destruir al otro como una fuente de satisfaccion); y la

valoracién de cuidadores s6lo por su capacidad de proveer la gratificacién necesitada.

Los patrones introyectivos se caracterizan por autocriticas duras, punitivas, implacables;
sentimientos de inferioridad, poca valfa y culpa; un sentido de haber fallado en vivir de acuerdo
a las expectativas y estandares; miedos de pérdida de aprobacién, reconocimiento y amor de
personas importantes; y miedos de la pérdida de aceptacion de esfuerzos asertivos. La

autoestima sufre mucho bajo estos ataques de autocriticas y miedo.

Los patrones de relacionarse pueden estar caracterizados por una necesidad insaciable o una
hostilidad demandante. Los sentimientos de no poder ser amados y de tener poca valia pueden
causar que los individuos deprimidos se adhieran a, se retiren de o se enemisten con personas

con quienes anteriormente han tenido buenas relaciones

La depresién también depende de dos categorias: la pérdida de un objeto y la discapacidad
de controlar al Yo. Todas estas defensas se dan por el conflicto que tiene el Yo con la pérdida del
objeto. Esta corriente describe que las personas que padecen este trastorno viven la pérdida
como algo terrible e insuperable y es por gso que se hunden en la depresion ya que tienen un

conflicto interno demasiado fuerte como para poder salir adelante.
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Algunos mecanismos de defensa usados por pacientes deprimidos tipicamente incluyen
negacién, proyeccion, idealizaciéon y devaluacidn, identificacion con el agresor, agresion pasiva y
formacidn reactiva (Bloch y col., 1993; Brenner, 1975; Jacobson, 1971). Ademads, Novalis (1993)
menciona en el libro Manual Clinico de Psicoterapia de Apoyo el uso de mecanismos de defensa
como son la introyeccién ambivalente del objeto amado y regresién o fijaciéon en la etapa oral

del desarrollo.

La primera fase en la terapia psicodinamica es revelar los procesos inconscientes que
determinan el comportamiento del paciente. Por lo general, estos descubrimientos se realizan
mediante la platica y la interpretacidn de los pensamientos y sentimientos del paciente en la
Interaccién con el terapeuta. La segunda fase del tratamiento consiste en ayudar al paciente a
comprender la forma en que el presente es distinto del pasado distante en el cual carecia de
autonomia y control. Asi, al entender los conflictos subyacentes que provocaron la depresidn, el

paciente sera capaz de encontrar soluciones practicas que pueden resolver estos conflictos.

2.2.3.3.Perspectiva cogpitiva

La base de ésta perspectiva es la idea de que la misma experiencia puede afectar a dos
personas en forma muy diferente. Parte de esta diferencia se debe a la manera en que cada
persona considera el suceso debido a los conocimientos que cada una tiene sobre éste. Esta

explicacién parte del modelo de la distorsién cognitiva de Beck

Beck argumenta que la depresion es basicamente un trastorno del pensamiento més que del
estado de animo. Cree que la depresion se puede describir mejor como una triada cognitiva de
pensamientos negativos sobre si mismo, la situacién y el futuro. Una persona deprimida
malinterpreta los hechos en forma negativa, se concentra en 10s aspectos negativos de cualquier
situacion y ademas tiene expectativas pesimistas y desesperanzadas sobre el futuro. Beck
sostiene que los conocimientos de las personas deprimidas difieren de los pensamientos de los
individuos con trastornos de ansiedad (Beck y otros, 1987). Aquellas personas que experimentan

ansiedad como sintoma primario tienen pensamientos que se concentran en la incertidumbre y
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la preocupacion por el futuro. Los pensamientos de las personas deprimidas se pueden enfocar
en los aspectos negativos del pasado o reflejar un panorama negativo de lo que puede suceder
en el futuro. La persona ansiosa se preocupa por lo que puede suceder y si serd capaz de
enfrentarlo, mientras que el individuo deprimido piensa en lo terrible que sera el futuro y que

serd incapaz de controlarlo o mejorarlo.

Seguin Beck, una persona deprimida culpa a sus defectos personales de cualquier desgracia.
La consciencia de estos supuestos defectos se vuelve tan intensa que oscurece por completo
cualquier concepto positivo de si mismo. Cualquier situacién ambigua se interpreta como una
evidencia de un defecto, incluso cuando existen mas explicaciones posibles. Beck también
considera que las personas deprimidas se comparan con otras, lo que a la larga reduce su
autoestima. Cada encuentro con otra persona se convierte en una oportunidad de una
autoevaluacion negativa. Beck planteé que la tendencia a tener estos pensamientos negativos
tal vez se relacione con formas particulares de evaluar las situaciones que provienen de
experiencias durante la nifez. Estos patrones de pensamiento, que se conocen COMo esquemas,

afectan todos los elementos de la triada cognitiva en el futuro.

Las investigaciones sobre los resultados o efectos de la psicoterapia dan lugar a aigunas
dudas sobre si estos conocimientos negativos provocan la depresion. Es posible que los
pensamientos negativos sean sélo el resultado de la depresién y no su causa. En la actualidad,
no esta clara la respuesta a esta duda sobre la causalidad. Cuando los pacientes que participaron
en la terapia coghitiva se compararon con aquéllos que recibieron drogas antidepresivas, la
reduccidn de los conceptos depresivos en la mitad de las sesiones de terapia predijo un buen
resultado final para aquéllos que participaban en la terapia cognitiva (DeRubeis y otros, 1990). El
grado en el cual experimentaron conceptos depresivos en el mismo punto de la terapia no
predijo un resultado positivo para los pacientes que recibian drogas antidepresivas. Los
resultados sugieren que, a pesar que ios cambios de conocimientos tal vez desempefian un
papel importante en la recuperacion, no necesariamente provocan esta recuperacion por si

solos.
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En el tratamiento, la proporcién de técnicas cognitivas que se utilizan depende de las
habilidades del paciente y el grado de depresién, asi como de los objetivos que se eligen para la
terapia. Se utilizan técnicas como la deteccién de pensamientos automaticos y comprobar cémo
influyen en las emociones, entrenamiento en observacién y registro de cogniciones, registro de
pensamientos automaticos, someter los pensamientos automaticos a prueba de reahdad,

técnicas de re-atribucién, entre otras

2.2.3.4. Perspectiva conductual

Este modelo considera a la depresién como una consecuencia de la falta de reforzamiento, ya
sea en términos de una baja densidad de reforzamiento positivo (Ferster, 1973) o de tasas bajas
de reforzamiento positivo contingente a las respuestas (Hoberson y Lewinsohn, 1974). También
conceptualizan a la depresién en términos de control aversivo (Ferster, 1973; Grosscup y
Lewinsohn, 1980) o en términos de pérdida de contingencias debido al castigo (Selgman, 1975).
En otras palabras, los déficits conductuales son producto de la privacién de reforzamiento o

producto del castigo.

Los conductistas consideran que la depresion es el resultado de cambios en las recompensas
y castigos que la gente recibe en sus vidas y que la forma de ayudarlos es construyendo
patrones mas favorables de reforzamiento. Especificamente la mayoria de los teéricos del
aprendizaje han visto la depresién como una funcién de la poca frecuencia del reforzamiento

social que incluye dinero, prestigio y amor (Sarason y Sarason, 1975).

Para los conductistas, cuando las personas deprimidas se encuentran en situaciones
estresantes, tienden a afrontarlas mediante el retraso (buscar mas informacién antes de tomar
alguna accidn) y el intento de obtener apoyo emocional por parte de otras personas. La
busqueda excesiva del apoyo puede ser lo que hace que los demds se sientan incémodos y
culpables y que traten de evitar el contacto con la persona deprimida. Es probable que las
personas deprimidas se quejen mucho para ganarse la simpatia y el afecto (ganancia

secundaria). Aunque, en un principio, aquéllos que reciben este tratamiento pueden responder
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de manera apropiada; después de un tiempo es probable que empiecen a sentirse molestos o
frustrados. Con el tiempo se forma un circulo vicioso en el cual la demostracion de sintomas y

frustracién de la persona deprimida aumenta.

A pesar que las personas deprimidas en muchos casos parecen tener un panorama negativo
de sus interacciones con los demads, existen evidencias considerables de que también causan
una impresién negativa en otras personas debido a los déficits en sus habilidades sociales
(Dykman y otros, 1991). Se produce una espiral negativa, en la cual los déficits reales en el
desempefio constituyen los efectos del punto de vista negativo acerca de si mismo. Las personas
deprimidas no sélo son propensas a pensar que los demds responden ante ellas de manera
negativa, sino que es mas probable que las otras personas respondan en forma negativa debido
a la carencia de habilidades sociales por parte del individuo deprimido. Una forma de romper
este tipo de circulo vicioso es por medio del entrenamiento en habilidades sociales, una de las

técnicas conductuales basicas que se emplean para dar tratamiento a los pacientes deprimidos.

Las técnicas utilizadas en el tratamiento conductual se basan en la modificacién de algunas
formas de conducta, a partir del anélisis funcional de! comportamiento, prescindiendo del
mundo intrapsiquico. La relajacién, el entrenamiento en adquisicién de habilidades sociales, la
asertividad, las técnicas de exposicién a los factores estresantes son algunas de las técnicas

utihzadas en esta perspectiva tedrica (Comer, 2001).
2.2.4. Depresion en enfermeria
El personal de salud no estd inmune a los trastornos mentales y hay evidencias que indican
que el personal de enfermeria estd en mayor riesgo de padecer una depresién a comparacién de

otros profesionales. Los estresores ocupaﬁlpnales pueden ser unos de los factores causales La

depresién en este grupo puede inducir un serio dafio a los pacientes.
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La prevalencia de sintomas de depresion entre los trabajadores de enfermeria viene siendo
poco relatada y resulta muy dificil trabajar con este grupo a causa de sus horarios extensos y

rotativos, y por su esquema defensivo.

El estrés laboral, sentir una falta de control y el cansancio fisico y emocional son factores que
contribuyen a la depresién. En un oficio donde hay tantas situaciones estresantes y con altas

demandas fisicas y emocionales no es una sorpresa que la depresién sea un resuitado.

Un estudio realizado por '‘Robert Wood Johnson Foundation's Interdisciplinary Nursing Quality
Research Initiative' (2012) demostrd codmo la depresion de las enfermeras puede afectar la
cualidad del cuidado que le proveen a sus pacientes. En el estudio encontraron que las
enfermeras experimentan sintomas depresivos en un 18%, comparado con un 9% del publico

general que presentan sintomas depresivos

En estudios emplricos desarrollados en instituciones hospitalarias del Distrito Federal de
México (Jiménez, 1990; Téllez, 2001) las psicélogas obtuvieron, a través de entrevistas al
personal médico en el hospital, puntos de vista criticos acerca de [a baja autoestima en el
personal femenino de enfermeria y plantearon la hipdtesis de que posiblemente esta baja
autoestima sea un factor de decision para elegir la profesién. La violencia intrafamiliar estd
focalizada en estas trabajadoras y es frecuente que este grupo profesional tenga también

conflictos de pareja.

El personal de enfermeria deprimido, asi como otras personas deprimidas, cominmente
manifiestan un estado de dmimo bajo, tienen dificultades para concentrarse y cometen mas
accidentes o errores de lo esperado; su habilidad de realizar tareas mentales o interpersonales
puede estar comprometida, luchan con la administracién y tienen menor rendimiento a

comparacion del personal sanitario no deprimido.

El personal de salud con depresién no suelen sufrir de forma individual. Su depresién
comunmente tiene un impacto negativo en sus compafieros de trabajo y posiblemente enla

calidad de cuidado que proveen a los pacientes. Al igual que otros pacientes con depresién, se
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muestran abrumados por los retos del trabajo. Su quimica corporal, y con ella la quimica de su
cerebro, esta afectada por una cascada de quimicos relacionados con el estrés. Al sentirse sin
energia y sin poder controlar su trabajo diario, se vuelven irritables, desafiantesy, algunas
veces, irascibles. No constan con la energia que necesitan para luchar y mejorar las cosas en su
trabajo Se alejan de amigos y familiares (hasta de sus pacientes) y luego se sienten poco
apoyados y devaluados. Esto puede llegar al punto de abandonar la profesion. Si a pesar de todo
se mantienen en la profesion, puede que reciban a nuevos reclutas con un trato hostil: creando

asi un circulo vicioso y un ambiente poco adecuado para el cuidado de la salud.

2.3.Estrés

2.3.1. Definicién de estrés

El concepto de estrés fue introducido por primera vez en el ambito de la salud en el afio 1926
por Hans Selye. El estrés, es la respuesta general del organismo ante cualquier estimulo estresor
o situacion estresante. Este término describe la suma de cambios inespecificos del organismo en
respuesta a un estimulo o situacion estimular. Posteriormente, el término se ha utilizado con
muitiples significados y ha servido tanto para designar una respuesta del organismo, como para

sefialar los efectos producidos ante repetidas exposiciones a situaciones estresantes

Mc Grath (1970) deflne estrés como "un desequilibrio sustancial (percibido) entre la demanda
y la capacidad de respuesta (del individuo) bajo condiciones en la que el fracaso ante esta

demanda posee importantes consecuencias (percibidas)".

La Organizacién Mundial de la Salud define estrés como el "conjunto de reacciones
fisiolégicas que preparan el organismo para la accion”. El "estrés es el resultado de la relacion
entre el individuo y el entorno, evaluado por aquel como amenazante, que desborda sus

recursos y pone en peligro su bienestar".
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El estrés desempefia un papel en la mayoria de las condiciones que constituyen la psicologia

anormal. Los trastornos del estrés que requieren atencién médica son patolégicos porque van

mas alla de las reacciones cognitvas y emocionales normales y esperadas, hasta los desafios

personales mds severos. Muchas de las respuestas normales hacia el estrés se pueden convertir

en reacciones anormales cuando los sintomas persisten y son excesivos. El control exitoso con

frecuencia comprende la forma como el individuo de alguna manera enfrenta los sentimientos

preocupantes como la tristeza o el enojo.

2.3.2. Caracteristicas de las gituaciones estresantes

A lo largo de toda la vida nos vemos envueltos en diversas situaciones estresantes que

tenemos que aprender a manejar por medio de técnicas de afrontamiento eficaces para poder

tratar de manera mas adecuada el estrés.

Lazarus y Folkman (1984) sefialan que existen ciertas caracteristicas que parecen determinar

el que una situacién devenga como estresante, entre ellas se destacan:

Novedad: la mayoria de las situaciones no son completamente nuevas y desconocidas,
aunque la persona no se haya enfrentado nunca con la situacién, normalmente existe
un conocimiento previo sobre algunos aspectos de la misma. Si alguno de estos aspecto:
se asocia a dafio, la situacidn se presentard como mas estresante, aunque la novedad
por si misma pueda constituir también un estresor.

Impredecibilidad: cuando no se puede prever una situacién de dafio, ésta se vivencia
como mas estresante. El individuo no puede prepararse para lo que va a ocurrir, ni
anticipar sus conductas de afrontamiento. Ademds hay una menor sensacién de control
con respecto al medio lo cual aumenta el estrés.

Incertidumbre: el no saber si algo va a ocurrir o no inhibe la anticipacion de todas las
conductas de afrontamiento.

Factores temporales: inminencia, duracién e incertidumbre temporal. La inminencia es
el tiempo que pasa antes de que ocurra el acontecimiento, cuanto més inminente sea

una sttuacién, mas estresante; ya que las conductas de afrontamiento apenas pueden
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ser anticipadas La duracidn es el tiempo que se prolonga el suceso: a mas duradero,
mas estresante. La incertidumbre temporal se refiere a la ighorancia sobre cuando
acontecera la situacion.

e Ambiguedad: cuando la informacién para valorar la situacion no es clara. La ambiguedad
resta sensacién de control del medio, con lo cual puede aumentar el poder estresante
de la situacion.

e Programacién de los acontecimientos estresantes segtn el ciclo vital: determinados
acontecimientos ocurren frecuentemente en determinados momentos de nuestro ciclo
vital. El que estos hechos ocurran en estos momentos, o en otros que ho son normales,

determinan también el poder estresor del acontecimiento.

Los estresores pueden aparecer en diferentes contextos: laboral, famihar o social Estos
estresores provienen tanto de estimulos externos a la propia persona como de aspectos

internos.

Los estresores internos pueden ser estimulos de caracteristicas fisicas, como la sensacién de
malestar por mala digestion, el dolor producido por una herida, una enfermedad; o de
caracteristicas mas cognitivas como el recuerdo de una situacion desagradable, pensamientos
sobre la propia inutilidad o lo dificil que puede ser el futuro inmediato, sentimientos de culpa,

ambiciones no conseguidas, entre otros.

Los estresores externos pueden provenir de aspectos fisicos como la temperatura ambiental
extrema, ruido o la luz intensa; o implicar aspectos cognitivos, por ejemplo: ver que dos
personas hablan en voz baja y de vez en cuando lo miran y se rfen Aunque funcionan como
estresores tanto los aspectos fisicos como los cognitivos, estos Ultimos son mas frecuentes e

importantes.

Finalmente, el impacto de la situacion puede depender de las estrategia de afrontamiento
que el sujeto puede utihzar para mitigar los efectos del estrés. Asi, las personas con estrategias
de afrontamiento mas eficaces podran manejar con mas efectividad y de forma mds asertiva

una situacion estresante que aquellos con estrategias de afrontamiento pobres o inadecuadas.
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2.3.3. Estrés laboral

El concepto de estrés laboral, segiin aparece en los documentos espafioles divulgativos del
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (1997) desde una perspectiva
Integradora, lo define como "la respuesta fisiolégica, psicolégica y de comportamiento de un
individuo que intenta adaptarse y ajustarse a presiones internas y externas" Aparece cuando se

presenta un desajuste entre |a persona, el puesto de trabajo y la propia organizacién.

El estrés laboral es un estado patolégico crénico ocasionado por las condiciones habituales de
trabajo en las que se encuentra una persona. El trabajo puede provocar efectos negativos en las
personas cuando no se organiza y estructura atendiendo a las necesidades y capacidades reales
de los encargados de llevarlo a cabo, considerando como tal, al hombre en su sentido genérico.

Es entonces cuando puede aparecer el estrés laboral.

Aparece cuando, como consecuencia de| contenido o la intensidad de las demandas laborales
o por problemas de indole organizacional, el trabajador comienza a experimentar vivencias
negativas asociadas al contexto laboral, entre las que se destacan: apatia por el trabajo, astenia,
dificultades en las relaciones interpersonales, disminucién en el rendimiento laboral, tristeza,
depresién, ansiedad, sintomas psicosomaticos que pueden llegar a generar la aparicién de
determinados trastornos psicofisiolégicos, al igual que marcada insatisfaccién laboral (Rowshan,

1997).

Se puede estudiar el estrés laboral desde tres perspectivas tedricas diferentes:

e Elestrés laboral como factor ambiental: el estresor se define como una causa externa,
un factor del entorno que conlleva demandas y exigencias que amenazan con desbordar
los recursos disponibles.

e El estrés laboral como respuesta individual: tiende a focalizar la causalidad individual del
estrés profesional El entorno fisico o social puede desbordar objetivamente a personas
con recursos limitados para responder adecuadamente a las exigencias que el mismo les
impone. En este sentido, el estrés consiste en el impacto personal de este

desbordamiento.
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e Elestrés laboral como interaccién ambiente-persona: focaliza la causalidad del
problema en la misma interaccién e influencia reciproca ambiente-persona (ambiente
estresante donde trabaja una persona estresada o estresable). Este es el enfoque mas

completoy mas utilizado en la actualidad.

A pesar de que muchas personas opinan que el trabajo no es una actividad gratificante en si
misma, lo cierto es que su ausencia total o solo el temor de quedar desempleado con todas las
posibles consecuencias que ello implica suelen propiciar la aparicion de problemas psicoldgicos
en el adulto. Numerosos estudios ponen de manifiesto como los individuos sin empleo muestran
progresiva disminucién de su implicacion personal, progresivo proceso de desencanto y
desenganche social, fuertes sentimientos de humillacion, resentimiento por la falta de ayuda,
sentimiento de abandono por parte de los amigos y retraimiento social, al sentirse ciudadanos

improductivos y dependientes (Gonzalez Cabanach, 1998).

En resumidas cuentas, el estrés laboral es uno de los problemas de salud mds grave en la
actualidad, ya que afecta a los trabajadores al provocarles incapacidad fisica o mental y también,

en un nivel macro a los empleadores y a los gobiernos.

2.3.4. Factores de riesgo en el estrés laboral

El estrés puede tener efectos indeseables en la conducta, el pensamiento y el funcionamiento
corporal. Diferentes personas reaccionan a desencadenantes del estrés en distintas maneras.
Para las personas es especialmente dificil manejar varios desencadenantes del estrés si ocurren
casi al mismo tiempo. Los efectos acumulados de estos estresores en un periodo prolongado,

también pueden tener un efecto negativo en la salud mental y fisica de una persona

El estrés puede surgir de situaciones especificas o de transiciones del desarrollo. Los eventos
estresantes varian en muchas formas: duracion, severidad, capacidad de prondstico, grado de
pérdida de control, confianza en si mismo y aparicién repentina del estrés. El estrés puede

deberse a un resultado de una crisis personal como ser una victima.
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La frustracioén, sobrecarga o estimulacién excesiva, aburnmiento o tareas monétonas, baja

autoestima, inseguridad, personalidad tipo A y ansiedad pueden estar vinculados al estrés.

Las transiciones de la vida, como asistir a la universidad, obtener un trabajo, tener un bebé y
cambiar de domicilio también pueden ser estresantes. El alcanzar la vejez es un periodo
especialmente estresante La jubilacién, los cambios en la estructura de la familia, la mayor
susceptibilidad a las enfermedades y la falta de seguridad econémica pueden contribuir a un

estrés mas agudo.

Gonzéalez Cabanach (1998) distingue algunas de las fuentes potencialmente estresantes en el
contexto laboral, entre ellas destaca:

e Factores intrinsecos al propio trabajo, tales como: las condiciones fisicas en que se
realiza, la sobrecarga laboral, disponibilidad de recursos, el contenido de trabajo y otros.

e Factores relacionados con el desempefio de roles, por ejemplo: ambiguedad del rol,
conflicto de roles, exceso o falta de responsabilidad, etc.

e Factores relacionados con las relaciones interpersonales que se generan en la vida
laboral.

e Factores relacionados con el desarrollo de la carrera profesional, por ejemplo: falta de
congruencia, falta de competencia para desempefiar el puesto ocupado

e Factores relacionados con la estructura y el clima organizacional, como son: falta de

participacién en la toma de decisiones, carencia de autonomia, entre otros.

Ademés, se deben tomar en cuenta los factores de personalidad como lo es la personalidad
tipo A (personalidad autoestresora), que describe un estilo de comportamiento especifico
utilizado por algunas personas para responder a las situaciones cotidianas. Cabe afiadir que las
personas con una cierta personalidad tienden a buscar ciertos tipos de profesiones con mayor
grado de exposicion a los estresores laborales. Los rasgos de personalidad como ansiedad,

introversion y rigidez predicen una mayor reaccién ante conflicto de roles.
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Cualquier situacién o condicién que presiona al individuo en su actividad laboral puede
provocar la reaccién de estrés. Incluso, en ocasiones, en que la situacion objetivamente no sea
muy estresante (por ejemplo, puede que sea agobiante para un individuo, pero que no lo sea
para otro), si un individuo interpreta dicha situacién como un peligro o como una amenaza
potencial surgird la reaccién de estrés Por lo tanto, aunque se haga un listado exhaustivo de
factores que pueden desencadenar estrés, dicho listado sera siempre incompieto. No obstante
los siguientes factores laborales han sido recogidos en un amplio informe sobre el estrés laboral
de la Comisién Europea (2000):

e Exceso y falta de trabajo

e Tiempo inadecuado para completar el trabajo de modo satisfactorio para uno mismoy
para los demds

e Ausencia de una descripcién clara del trabajo o de la cadena de mando

o Falta de reconocimiento o recompensa por un buen rendimiento laboral

e No tener oportunidad de exponer las quejas

e Responsabilidades mditiples, pero poca autoridad o capacidad de tomar decisiones

e Superiores, colegas o subordinados gue no tooperan ni apoyan

e Falta de control o de satisfaccidn del trabajador por el producto terminado fruto de su
trabajo

e Inseguridad en el empleo, poca estabilidad de la posicién

e Verse expuesto a prejuicios en funcién de la edad, el sexo, la raza, el origen étnicoo la
religion

e Exposicién a la violencia, amenazas o intimidaciones

e Condiciones de trabajo fisico desagradables o peligrosas

e No tener oportunidad de servirse eficazmente del talento o las capacidades personales

e Posibilidad de que un pequefio error o una inatencién momenténeos tengan
consecuencias serias o incluso desastrosas

e Cualquier combinacion de los factores anteriores

Las personas que estdn bajo estrés tienden a carecer de buenos habitos de salud; siendo
posible que fumen mds, beban mas alcohol, coman alimentos menos nutritivos y duerman

menos.



Recapitulando, los factores estresantes pueden aparecer practicamente en cualquier
ocupacion, profesion o puesto de trabajo y en cualquier circunstancia en que se somete a ese

individuo a una carga a la que no puede ajustarse rapidamente.

2.3.5. Impacto del estrés laboral

El estrés prolongado y de forma intensa puede afectar gravemente la salud, afectando asi
también el desempefio laboral y la vida personal. Como consecuencias del estrés se pueden
desarrollar enfermedades cardiovasculares, enfermedades metabdlicas (obesidad, diabetes),
afecciones cutaneas, tlceras pépticas, depresion del sistema inmunitario, trastornos mentales

(depresion, uso de drogas, insomnio, cefaleas), entre otros.

Uno de los impactos mas relevantes en la actualidad es el ‘burnout’ o sindrome de quemado
por el trabajo. Este es un estado persistente de desgaste fisico y psiquico que se constituye
como resultado acumulativo del estrés intenso y crénico vivido como una experiencia de crisis
inescapable, asociada a un déficit de dispositivos de amortiguacién de la misma (como la falta
de apoyo social). Cabe destacar que algunos autores consideran el ‘burnout’ sinénimo de estrés
laboral, mientras otros autores marcan diferencias entre ambos términos. Para esta
investigacién se usara sélo el término estrés laboral o estrés socio-laboral para no caer en esta

disyuntiva.

Cada persona que sufre de estrés esta pagando un alto precio por su salud personal, pero
también pagan un alto costo la empresa para la cual trabaja y la economia nacional pues trae
cOmo consecuencia:

® Absentismo

e  Rotacién o fluctuacidn del personal

e Disminucién del rendimiento fisico

e Disminucién del rendimiento psicolégico

e Afectaciones en la calidad del trabajo realizado

e Accidentes
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¢ Indemnizaciones por conceptos de reclamacion o certificados médicos, etc.

Las consecuencias negativas del estrés son multiples, pero a grandes rasgos cabe sefialar su
influencia negativa sobre la salud, asi como sobre el deterioro cognitivo y el rendimiento. El
estrés puede influir negativamente sobre a salud por varias vias, como son:

e Por los cambios de habitos relacionados con la salud,

e Por las alteraciones producidas en los sistemas fisiolégicos {como el sistema nervioso
auténomo y el sistema iInmune), y

e Por los cambios cognitivos (pensamientos) que pueden afectar a la conducta, las

emociones y la salud.

El estrés modifica los habitos relacionados con salud. De manera que con las prisas, la falta de
tiempo, la tensién y demds, aumentan las conductas no saludables como fumar, beber, o comer
en exceso Yy se reducen las conductas saludables como hacer ejercicio fisico, guardar una dieta,
dormir suficientemente, conductas preventivas de higiene, entre otras. Estos cambios de
habitos pueden afectar negativamente a la salud y, por supuesto, pueden desarrollarse una
serie de adicciones con consecuencias muy negativas para el individuo en las principales areas

de su vida como son la familia, las relaciones sociales, el trabajo, la salud y otras.

El estrés puede producir una alta activacion fisiolégica que, mantenida en el tiempo, puede
ocasionar disfunciones psicofisiolégicas o psicosométicas tales como dolores de cabeza por
tension, problemas cardiovasculares, problemas digestivos, problemas sexuales, etc (Labradory
Crespo, 1993); a su vez, el estrés puede producir cambios en otros sistemas, en especial puede
producir inmunodepresién que aumenta el riesgo de infecciones (como la gripe) y puede
aumentar la probabilidad de desarroilar enfermedades inmunolégicas, como el cancer (Cano

Vindel y Miguel Tobal, 1994).

El estrés puede desbordar al individuo de manera que comience a desarrollar una serie de
sesgos o errores cognitivos en fa interpretacidn de su activacién fisiolégica, de su conducta, de
sus pensamientos o de algunas situaciones que a su vez le lleven a adquirir una serie de temores

Irracionales, fobias, crisis de ansiedad, entre otros problemas psiquicos.
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Resumiendo, muchos estudios han investigado la relacidn entre estrés y enfermedad, y se ha
encontrado que tanto la enfermedad fisica como la inadaptacién psicolégica o emocional van
seguidas de niveles altos de estrés De esta forma, puede ocasionar una serie de perturbaciones
sobre los procesos cognitivos superiores (atencidn, percepcién, memoria, toma de decisiones,
Juicios, etc.) y un deterioro del rendimiento en contextos académicos o laborales (Cano Vindel y

Miguel Tobal, 1996)

2.3.6. Estrés laboral en enfermeria

Es imperativo que todo el personal de salud entienda, acepte y prevenga el papel que tiene el
estrés en sus vidas, dado que tiene que tratar, en interacctones cara a cara, con pacientes en

situaciones caractenizadas por sufrimiento fisico, deformaciones, tumores y muerte

Florez Lozano (1994) sugiere que la insatisfaccién laboral en el personal de enfermeria se
debe en parte a una evaluacién diferencial de sobrecarga de trabajo, a problemas de turnos, a
un exceso de burocracia, a conflictos con el equipo interdisciplinario, insuficientes recursas
materiales, humanos y de seguridad en el trabajo, en la relacién con la familia del paciente para
afrontar las necesidades psicolégicas de ésta. Por ello existen severos niveles de frustracion

profesional e incapacidad para reaccionar oportunamente ante una urgencia.

Es Interesante notar que los niveles mé\s altos de insatisfaccién expresada por el sector de
enfermeria se relacionan con problemas interpersonales: conflicto con el equipo

interdisciplinario y con recursas humanos.

Cooper (1983) menciona que los principales estresores entre el personal de enfermeria,
independientemente de su adscripcién profesional, son:
e Tareas tipicas de la profesion
e Carga del trabajo
e Muerte y monbundos

e |ncertidumbre
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e Responsabilidad

e Conflicto de roles

e Relaciones con pacientes, familiares de pacientes, médicos y otras enfermeras
e Conflicto trabajo-hogar

e Elllenar las expectativas de los demds respecto al papel de ser enfermera.

Segun estudios, gran cantidad de profesionales de enfermeria se estan mostrando mas
estresados por la falta de respeto en su lugar de trabajo, las largas horas de turno, la baja
cantidad de personal, estar constantemente alrededor de pacientes enfermos, muertes e
inclusive la pasién que lievan por cuidar a otros les impide muchas veces tomar el tiempo para

cuidarse a si mismos. Todo esto sumado al estrés de la vida diaria.

A causa del estilo de vida ocupado, gran parte del personal de enfermeria no le presta
atencién a sus propios habitos de alimentacion. Muchas veces comen comida rapida o alta en
grasas, sin tener suficientes nutrientes, lo que va llevando poco a poco a presentar ansiedad.
También cabe mencionar el desajuste de horas en sus comidas y el saltarse una comida por

estar muy ocupados en el trabajo

Una de las razones por las cuales se cree que el personal de enfermeria esta sufriendo es por
el simple hecho de ser menospreciado por algunos de los pacientes y compafieros de trabajo.
Ademas, consideran que hacen el trabajo “sucio” que el resto no quiere hacer: manejan los
fluidos corporales numerosas veces por dfa, tratan con pacientes enfermos y moribundos, a
veces también se encuentran pacientes groseros y muchas veces no les dan el reconocimiento

debido por todo su ardua labor.

El estrés laboral es considerado como uno de los motivos principales del abandono de la
profesién y absentismo dentro de los profesionales sanitarios y de |a falta de personal de
enfermeria y se ha propuesto que sea considerada como una enfermedad profesional. Las
profesiones asistenciales presumiblemente tienen una filosofia humanistica del trabajo; sin
embargo, estos profesionales se encuentran con un sistema deshumanizado y despersonalizado

al que deben adaptarse En esta situacién hay una diferencia entre expectativas y realidad que
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genera estrés. Por otro lado, cabe destacar que a las profesiones asistenciales se les pide que
empleen un tiempo considerable en intensa implicacién con gente que a menudo se encuentra
en una situacién problemética y donde la relacidn esta cargada de sentimientos de frustracion,
temor y desesperacién. Dicho de otra manera, las profesiones asistenciales tienen que tratar
con personas que sufren y padecen, con las cuales debe establecerse una relacion terapéutica
que exige un gran autocontrol, a la vez una elevada responsabilidad, y esta dotada de escasas

gratificaciones y de una gran capacidad de generar frustracion.

Ademads de las causas especificas mencionadas con anterioridad, también existen riesgos
asociados al trabajo en el medio sanitario que se pueden considerar como factores causantes de
un estrés menos especifico. Estos riesgos laborales se pueden clasificar desde un punto de vista
etioldgico en:

» Riesgos fisicos: incendios, explosiones, trauma sonoro, traumatismos y heridas,
radiaciones, entre otros.

e Riesgos quimicos: algunas sustancias pueden causar irritaciones, sensibilizacion alérgica,
dafios sobre diversos 6rganos.

e Riesgos bioldgicos: contagio de enfermedades infecciosas como sida, hepatitis B, etc.

e

Riesgos psiquicos: conflictos, pérdida de autoestima, trastornos del suefio, irritabilidad,

entre otros.

Un aspecto importante para el bienestar del personal de enfermeria reside en las redes
sociales de apoyo y de reconocimiento. Cuando tales redes sociales dejan de cumplir esa
funcién, resultan incapaces de matizar y contrarrestar las consecuencias nocivas del estrés

laboral.

Desafortunadamente, la mayoria del personal sanitario no esta equipado para tolerar y
manejar este tipo de estrés diariamente; y en Panama no se les facilitan herramientas de
afrontamiento, ni redes de apoyo para sobrellevar las situaciones estresantes intrinsecas a su

trabajo.

53



2.3.7. Tratamiento del estrés

Con frecuencia, las personas se sobreponen a las reacciones desadaptadas ante el estrés con
el transcurso del tiempo, pero la ayuda de un experto puede acelerar el proceso En este
ambito, el clinico tiene dos funciones principales:

e Proporcionar apoyo social a las personas que tienen problemas

e Fortalecer la capacidad para el afrontamiento

Es dificil recuperarse de un trastorno relacionado con el estrés si existe algun tipo de
aislamiento en el aspecto social; ya que la mayor parte de las reacciones ante el estrés
comprenden sentimientos de inadecuacién y aislamiento. Muchas personas pueden recibir

ayuda al ser escuchados y alentados de manera empdtica.

El enfoque psicodindmico hace énfasis en la relacion entre el paciente y el terapeuta como
un medio para facilitar el control adaptativo. Los seguidores de Freud describen sus esfuerzos en
este aspecto como el reforzamiento del Yo del paciente. Cuando el Yo puede manipular la
realidad de manera maés efectiva, puede controlar las demandas incesantes del ello con menos

estrés.

Numerosos procedimientos se utilizan en el tratamiento de los problemas relacionados con
el estrés, entre estos tenemos la terapia de apoyo. Los pacientes que reciben terapia de apoyo
acostumbran a comentar con alivio que el terapeuta no los critica directa ni indirectamente por
la forma en que manejan las situaciones dificiles. En un ambiente de apoyo, los pacientes se
pueden relajar lo suficiente para participar en la solucién de problemas y la consideracion
minuciosa de las alternativas que antes parecian imposibles. En la terapia de apoyo, el
terapeuta ofrece aceptacién y una actitud no critica para dar a! paciente una oportunidad de

relajarse lo suficiente para participar en la solucién de problemas.

54



Mientras que las terapias cognitivo conductuales también poseen una amplia variedad de
procedimientos sumamente valiosos para el tratamiento de problemas relacionados al estrés
como son- relajacidn, reestructuracién cognitiva, detencién del pensamiento, entrenamiento er

respiracion, entre otros.
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S.AP[TULO .
PSICOTERAPIA DE APOYO

“El deseo del analista es el deseo del
paciente, se juntan en un solo y tnico
punto”. Juan David Nasio



CAPITULO Il
PSICOTERAPIA DE APOYO

1. Bases de la psicoterapia de apoyo

1.1.Definicién

La psicoterapia de apoyo es un modo ecléctico de psicoterapia que esta siendo practicada
ampliamente en instituciones psiquidtricas ptblicas y dinicas privadas. Difiere de otros modelos
en que no depende de ninglin concepto o teoria preponderante. Utiliza diferentes teorias, entre

ellas las teorias psicodindmicas, para comprender cémo cambian las persqnas

Las definiciones de psicoterapia de apoyo se han organizado alrededor de cuatro temas:

s Lo que el terapeuta espera lograr (objetivos): por ejemplo, mantener o mejorar la
autoestima del paciente, minimizar o prevenir la recurrencia de sintomas, y maximizar
las capacidades adaptativas del paciente (Pinsker y otros, 1991).

e Lo que el paciente quiere lograr {(metas): por ejemplo, mantener o restablecer su
funcionamiento al mejor nivel posible, tomando en cuenta las limitaciones de su
personalidad, capacidad y circunstancias de vida (Ursano y Silberman, 1999).

e Lo que el terapeuta hace (técnica): por ejemplo, consejos, educacion, dar aliento, entre
otros.

* Lo que no es: por ejemplo, no se trata de una terapia expresiva.

Wallerstein (1988), siguiendo a Gill (1951), definié la psicoterapia de apoyo como una terapia
destinada a reforzar las defensas y reprimir sintomas selectos (a favor de explorar otros),

utilizando medios diferentes a la interpretacidn o ‘insight’ para lograr estos objetivos.

Pinsker y Rosenthal (1992) describen la psicoterapia individual de apoyo como un
tratamiento diddico caracterizado por el uso de medidas directas para mejorar los sintomas y
para mantener, restaurar o mejorar la autoestima, habilidades adaptativas y funciones

psicolégicas. Para lograr que se logren estos objetivos, el tratamiento debe de utilizar la
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exploracién de las relaciones, reales o transferenciales, y patrones de respuestas emocionales o

conductuales, tanto pasados como actuales.

La psicoterapia de apoyo generalmente esta caracterizada como una terapia en que el
terapeuta juega un rol activo y directivo para ayudar al paciente a mejorar su funcionamiento
social y habilidades de afrontamiento. El énfasis estd sobre mejorar la conducta y sentimientos

subjetivos méas que sobre lograr un ‘insight’ o comprension de si mismo.

Los principlos de la psicoterapia de apoyo son los siguientes:

e Ayuda iInmediata al paciente, que puede incluir una variedad de modalidades de
tratamiento.

e Implicacién en un sistema de apoyo familiar y social.

e Centrarse en el presente.

e Reducir la ansiedad a través de medidas de apoyo y medicacién si fuera necesario

e Aclarar y resolver el problema mediante el uso de diversos procedimientos, incluidos el
asesoramiento, la confrontacién, el establecimiento de limites, la educacién y el cambio
ambiental.

e Ayudar al paciente a evitar crisis futuras y a buscar ayuda precozmente cuando se

encuentre estresado.

Beitman y col. (1989) definié la psicoterapia de apoyo como técnicamente ecléctica, ya que
no presupone una teoria particular de psicopatologia; puede sacar lo necesario de las escuelas
particulares de psicoterapia, incluyendo las siguientes: psicodindmica, cognitiva, conductual,
interpersonal y experiencial. También es ecléctica en el sentido que puede referirse a diferentes

sintomas con métodos terapéuticos potencialmente diferentes (Kramer, 1989)

En resumidas cuentas, la psicoterapia de apoyo puede ser definida como un esfuerzo para
fortalecer las defensas adaptativas del paciente, reducir las defensas no adaptativas primitivas y
facilitar una 1dentificacién positiva con el terapeuta mediante el suministro de apoyo afectivoy
cognitivo, e intervencién ambiental directa. Esta técnica facilmente se adapta a todo terapeuta y

paciente, siendo asi una herramienta de gran utilidad en el ambito terapéutico.
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1.2.0bjetivos y metas

La psicoterapia de apoyo apunta a minimizar los niveles de perturbacion emocional por
medio del apoyo al Yo, mejorando los mecanismos para sobreponerse y protegiendo la
autoestima (Green, 2000). Segin Rockland(1989), es una forma de psicoterapia que usa técnicas
probadas empiricamente para lograr los siguientes objetivos:

& Promover la relacién de apoyo entre terapeuta-paciente;

e Mejorar las fortalezas, habilidades de afrontamiento y capacidad para usar apoyo
ambiental en el paciente;

e Reducir la angustia subjetiva y disfunciones conductuales del paciente;

e Lograr que el paciente tenga un alto grado de independencia de su enfermedad
psiquidtrica; y

e Fomentar en el paciente el mayor grado de autonomfa en las decisiones respecto al

tratamiento

La psicoterapia de apoyo alivia la ansiedad del paciente al aceptar y promover su
dependencia durante un periodo de enfermedad fisica o de turbulencia emocional, cuando su
organizacion defensiva no es adecuada para enfrentarse a la crisis. Proporciona al paciente una
figura materna bondadosa, que lo protege, le da seguridad y valor mediante la cordialidad, la
empatiay la fuerza surgida de la terapia Durante un tiempo, el terapeuta funciona como un

aliado maduro del debilitado Yo del paciente.

Los objetivos de la psicoterapia de apoyo dependeran del tipo de paciente y la severidad de su
psicopatologia Idealmente, el objetivo principal es reducir los sintomas, mejorar la moral y
confianza del paciente, aumentar la autonomia (Pinsker, 1994) y ayudar al paciente a desarrollar
un entendimiento de los sintomas y su origen. Sin embargo, a veces los objetivos pueden estar
muy restringidos: por ejemplp, mantener a un paciente funcionando lo suficientemente bien

para mantenerse en la comunidad, en Iug#r de ser internado en un hospital (Dewald, 1994).
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Algunos individuos apenas estan conscientes de sus sentimientos. Para ellos, un objetivo
importante es reconocer, admitir, identificar y nombrar las emociones (Misch, 2000). En este
caso, la tarea principal es incorporar la consciencia de los sentimientos en la fabrica de los

recuerdos y vida actual.

En conjunto, los objetivos incluyen el reducir ansiedad, promover estabilidad y aliviar

sintomas. Estos objetivos se logran trabajando en el “aqui y ahora”, en lugar de en el pasado

Entre las metas frecuentes de la psicoterapia de apoyo se encuentran:
¢ Reducir las disfunciones del comportamiento
e Reducir la angustia mental subjetiva
e Apoyar y mejorar las fortalezas del paciente y sus habilidades de afrontamiento; asi
como su capacidad para utilizar apoyo del medio ambiente
e Maximizar la autonomia del tratamiento

e Lograr la maxima independencia posible de la enfermedad psiquidtrica.

Algunos ejemplos de estas metas pueden ser:
e Resolver crisis agudas
e Disminuir las conductas no apropiadas
e Mejorar las habilidades sociales
e Resolver conflictos externos
e Mejorar la autoestima
e Prevenir recaidas, deterioro y hospitalizacién
e Mejorar la percepcion de la realidad (del paciente, de los otros y del mundo)
e Fortalecer las defensas saludables
e Debilitar las defensas no adaptativas

e Maximizar el apoyo familiar y social.
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Entre las metas que son infrecuentes en la psicoterapia de apoyo encontramos.
e ‘Insight’ y comprensién del si mismo
e Exploracién de experiencias interpersonales
e Exploracion de experiencias internas
e Resolucién de conflictos intrapsiquicos

e Restructuracién de la personalidad

La psicoterapia de apoyo no presupone bajo funcionamiento, psicosis o enfermedad mental
crénica, aunque éstas caracteristicas probablemente la conviertan en un modo preferido de
tratamiento. Los métodos y objetivos de la psicoterapia de apoyo son igualmente aplicables a
pacientes de alto funcionamiento que se encuentran en crisis o que tienen acceso limitado a

terapias mas intensas.

1.3.Efectividad y limitaciones

Diferentes estudios han establecido |a vasta aplicacién y eficacia de |a psicoterapia de apoyo,

demostrando que es vélida para todo tipo de pacientes y todo tipo de trastornos psicolégicos

En el Boston Psychotherapy Study (Gunderson y otros, 1984), una muestra de 95 pacientes
esquizofrénicos fueron tratados con un tipo de psicoterapia de apoyo orientada a la adaptacion
de la realidad o una psicoterapia exploratoria onentada al ‘insight’. Después de dos afios, los
resultados mostraron diferencias minimas en sélo 3 de 10 dreas de evaluacién La psicoterapia
de apoyo resulté ligeramente superior en la reduccién de hospitalizactones y mejora de la
funcién laboral, mientras que la psicoterapia exploratoria fue modestamente superior para
mejorar el funcionamiento del Yo. Dado el costo de la hospitalizacién, la psicoterapia de apoyo

fue claramente mas costo-efectiva.

El Proyecto de Investigacién de Psicoterapia de la Fundacién Menninger realizé un estudio a
largo plazo sobre psicoterapia de apoyo con orientacién psicoanalitica y psicoterapia expresiva a

42 pacientes. Inicialmente, los resultados mostraron que “la modalidad del tratamiento por si
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mismo no tenia un efecto significativo en el resultado; sin embargo, los tratamientos de apoyo
exitosos requieren una mayor habilidad en el terapeuta que los tratamientos expresivos”
(Kernberg y otros, 1972). Una vanable importante que se correlacioné con el resuitado del
tratamiento fue la fortaleza del Yo. Basado en el descubrimiento de que los pacientes con baja
fortaleza del Yo, imcialmente se beneficiaban mas con tratamientos expresivos que con
tratamientos de apoyo. Por este motivo, Kernberg (1984) prescribié un papel un tanto limitado
de la psicoterapia de apoyo en el tratamiento de trastornos severos de la personalidad. En
contraste, el analisis subsecuente de Wallerstein llevé a lo que parecian conclusiones radicales:
e Los resultados de ambos métodos tienden a converger més que discrepar.
e Todos los cursos del tratamiento Incorporan un gran nimero de elementos de apoyo y
estos elementos representaron mas cambios que los previstos.
e Los cambios (sin tener en cuenta el tratamiento utilizado para lograrlos) “cominmente
parecian indistinguibles unos de atros y representaban de igual manera cambios

estructurales en el funcionamiento de la personaiidad” (Wallerstein, 1989).

Una revisidn de estudios realizados entre 1986 y 1992, mostré que la psicoterapia de apoyo
es efectiva para una variedad de condiciones psiquidtricas y medicas, las cuales incluyen:
esquizofrenia, trastorno bipalar, depresién, estrés post traumdtico, trastornos de ansiedad,
trastornos de personalidad, abuso de sustancias y estrés asociado con céncer de mama y dolor

de espalda (Rockland, 1993).

Desde un punto de vista individual, |a psicoterapia de apoyo puede ser evaluada en funcién
de tres criterios clinicamente vélidos. En primer término, el criterio del terapeuta como
profesional especializado, el mismo que procurard despojarse de juicios antojadizos para evaluar
con objetividad. En segundo lugar, el paciente (la persona interesada) y que justamente el
cambio que ocurra serd evaluando su propia conducta. Ei tercer criterio, serd la actuacién del
paciente en la vida cotidiana; la forma como enfrenta la vida en sus diversas manifestaciones:
ascenso social, matrimonio feliz, desempefio eficiente en su trabajo, mejores relaciones sociales,

etc. Esto nos dard una pauta de que la psicoterapia de apoyo ha sido efectiva.
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No obstante, a pesar de la flexibilidad de la psicoterapia de apoyo, se le encuentran algunas
limitaciones como son:

e No se enfoca en el conflicto inconsciente, transferencia y resistencia; por lo cual tienden
a marcarla como superficial.

e No usa de forma consistente las técnicas didacticas y consejo comunmente encontrados
en las terapias cognitivas y conductuales.

e Los pacientes son vistos menos frecuentemente que en otras terapias.

e Algunas veces no se podran cumplir los objetivos propuestos en terapia, otras veces se
cumplirdn parcialmente

e Como se espera que el psicoterapeuta de apoyo sea abiertamente amigable, puede

incurrir en un riesgo de violar los limites profesionales y el encuadre.

En resumen, la psicoterapia de apoyo puede ser de mucho provecho y gran efectividad para
todo tipo de pacientes, en especial para los que no pueden encarar una terapia mds profunda
(alto costo econémico o por debilidad yoica). La flexibilidad de esta terapia es una de sus
caracterfsticas mas importantes; pero cabe destacar que, al igual que en otras psicoterapias, su

efectividad dependera del nivel de experiencia y manejo adecuado del terapeuta.

2. Fases de la psicoterapia de apoyo

La psicoterapia de apoyo se puede dividir en tres fases: inicio de la terapia, curso medio de la

terapia y, por Ultimo, terminacién y traslado al cuidado futuro.

2.1.Inicio de la terapia

Braier (1981) refiere que esta etapa corresponde a las entrevistas iniciales, las cuales ocupan
un papel decisivo en el futuro del proceso terapéutico a desarrollarse. Para el autor
anteriormente citado, las entrevistas iniciales tienen como finalidad el establecimiento de la

relacién terapéutica, la confeccion de la historia clinica, la evaluacién diagndstica y prondstica, la

63



devolucion diagnéstico-pronéstico, el convenio sobre metas terapéuticas y duracién del
tratamiento, la explicitacion del método de trabajo y la fijacién de las demds normas

contractuales.

Se debe establecer un encuadre terapéutico claro, para esto se debe determinar cudndo
seran las sesiones, asi como su duracién, frecuencia y los arreglos por dias feriados. Ademas,
acordar si el paciente podra comunicarse con el terapeuta por teléfono u otro medio alterno a la

terapia y estipular los costos de la terapia de haber alguno.

Es importante que el terapeuta trate que el paciente esté cémodo desde el primer encuentro;
lo cual se logra cuando se brinda una atmésfera emocionalmente segura en un ambiente clinico
adecuado. El terapeuta mantiene seguridad emocional cuando conserva un continuo nivel de

interés, mientras evita implicitamente usar su percibido poder superior para influir al paciente.

Existen dos tipos de escucha que se deben de tomar en cuenta en todo proceso
psicoterapéutico desde el inicio de la terapia: la escucha personal y la escucha profesional. La
escucha personal es cuando el terapeuta empieza por aprender sobre la vida del paciente desde
su punto de vista y empieza a desarrollar sentimientos y reacciones hacia el paciente. Mientras
que la escucha profesional consiste en aplicar estructuras y categorias a las declaraciones del
paciente. En éste tipo de escucha, la impresién inicial puede variar, pero uno debe iniciar viendo

st las defensas del paciente son, en general, primitivas o sofisticadas y mas especificas

Mientras el terapeuta comienza a responder al paciente (en las sesiones iniciales y
subsecuentes), deberd desarrollar un estilo al que el paciente sea receptivo. Dentro de este
aspecto de comunicacién, también es importante utilizar metéforas segin la modalidad

sensorial de preferencia (visual, auditiva, téctil, etc ) del paciente.

La empatia es la experiencia emocional y cognitiva que tiene el terapeuta sobre como es la
experiencia de! paciente, debe ser desarrollada en el terapeuta y transportada al paciente
Compartiendo una “base emocional” con el paciente, el terapeuta aprende a perseguir

activamente los sentimientos menos obvios del paciente (Havens, 1978).
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Una alianza terapéutica positiva puede tener un valor predictivo para el éxito de la terapia, es
importante evaluar tempranamente el estado de esta alianza. Una buena alianza terapéutica se
correlaciona con la atencién temprana a los sentimientos problematicos del paciente sobre el

terapeuta (Foreman y Marmar, 1985).

Se debe generar una expectativa de ganancias y metas realistas. Las psicoterapias pueden ser
efectivas porque generan una expectativa de éxito. Las expectativas positivas deben ser

fomentadas y las expectativas negativas minimizadas.

En el transcurso de la terapia, el terapeuta puede encontrar un diagndstico secundario,

comunmente un trastorno de personalidad

2.2.Curso medio de la terapia:

El curso medio de la terapia no tiene un patrén consistente en la psicoterapia de apoyo. Una
pregunta com(n en esta fase es: ¢estamos progresando? En la psicoterapia de apoyo, el
progreso es medido por las declaraciones del paciente. Si sus declaraciones estdn
subjetivamente menos cargadas de ansiedad, si su conducta es menos perturbadora y si el
paciente se encuentra menos discapacitado por su enfermedad, entonces podemos alegar que

hay un progreso en el tratamiento.

Lo que los pacientes aprenden en psicoterapia de apoyo cominmente no es expresado en

palabras, sino mostrado por medio de conductas.

En esta etapa se muestran, aclaran, confrontan, trabajan y se vuelven a trabajar de forma
repetida los patrones, conductas y defensas no adaptativas del paciente. Simultaneamente, se

contindan alentando y fortaleciendo las conductas y defensas adaptativas del paciente.

En el transcurso del tratamiento psicoterapéutico, el terapeuta debe evaluar continuamente

el nivel de fortaleza de la personalidad del paciente. Pacientes con bajo nivel de organizacion de

65



la personalidad que utilicen defensas inmaduras y tengan dificultad con la constancia de objeto,
regulacion de afecto y contencién, requerirdn mas intervenciones de apoyo. Los pacientes con
altos niveles de organizacion de la personalidad pueden obtener suficiente apoyo por medio del
encuadre tradicional del tratamiento y del trabajo conjunto de desarrollar Insights’ que lleven a
nuevas adaptaciones y estrategias de afrontamiento. Para estos pacientes la experiencia de la
comprensidn con énfasis en la sintonia (‘attunement’) y en el correcto entendimiento puede

contener suficiente apoyo para lograr un avance efectivo.

La transicion entre la etapa intermedia y la final es a veces muy gradual y sutil, otras veces se

ve determinado por la cantidad de sesiones preestablecidas en el contrato terapéutico.

2.3.Terminacidn y traslado al cuidado futuro:

La fase de terminacién inicia cuando se da la fecha de culminacién y acaba cuando ha
finalizado la terapia. Las principales tareas de esta etapa son la re-elaboracion de los temas que
durante la terapia fueron de mayor importancia y que tienden a reaparecer con gran intensidad
al final del tratamiento. También se debe de trabajar sobre las reacciones de pérdida, miedo al
futuro, dependencia hacia la terapia o terapeuta, entre otras. Un aumento de la ansiedad y

sintomatologia es coman en esta etapa.

En esta fase hay que tomar en cuenta si la terapia se terminé por mutuo acuerdo o por
decision del paciente o terapeuta. También sera de importancia si la terapia se realizé de forma
compileta y exitosa, si estaba progresando exitosamente o en un punto muerto por una relacién
positiva o negativa Hay pacientes que tienen enfermedades crénicas o remisiones, en estos
casos sera de gran valor considerar “¢Qué actitud el paciente tendrd hacia un futuro
tratamiento?”. Esperando que el paciente pueda identificar su enfermedad y buscar ayuda

terapéutica cuando lo necesite nuevamente.

En general, el criterio para la terminacién en psicoterapia de apoyo es el logro de los

objetivos que al principio fueron propuestos para el tratamiento. Sin embargo, los objetivos
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tempranos deben ser considerados relativos y sujetos a cambios, debido a que en ocasiones es
posible que se hayan establecidos objetivos muy altos o bajos de modo que en algiin momento

de la psicoterapia sea necesario un ajuste

La terminacién generalmente es manejada de manera diferente por cada terapeuta y puede

no ser una terminacion absoluta, mas bien una atenuacion gradual de la relacién.

3. Principios de la técnica de apoyo: técnicas, estrategias e intervenciones

La psicoterapia de apoyo psicodindmicamente orientada estd definida por sus objetivos,
métodos y técnicas En este tipo de terapia se busca fundamentalmente aliviar los sufrimientos
del paciente, mds que reestructurar su personalidad. Se basa en la confrontacion y en la
clarificacion, posibilitando la expresién de sentimientos, reforzando las defensas y ofreciendo al

paciente un marco de contencidn para sus ansiedades.

La estrategia bdsica de la psicoterapia de apoyo es crear una atmdsfera segura, en la cual el
paciente pueda trabajar junto al terapeuta, para superar los obstdculos internos y externos que

evitan el logro de las metas del paciente.

La psicoterapia de apoyo estd ideada para ayudar a una persona a superar breves periodos
traumaticos o especialmente dificiles. El terapeuta ayuda al paciente a ventilar sus emociones
reprimidas y a reforzar las defensas que disponga, moviéndose tinicamente al nivel consciente y
sintomdtico. Se les recomienda a los terapeutas establecer y conservar un estado de
aprendizaje, manteniendo la ansiedad del paciente en un nivel 6ptimo. Para implementar esta
estrategia exitosamente, el terapeuta debe pensar analiticamente mientras mantiene una

actitud de objetividad.

La estrategia en la psicoterapia de apoyo es el mapeo cuidadoso y gradual de las dificultades

interpersonales dominantes del paciente y de sus sintomas neuréticos, los cuales reflejan
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conflictos inconscientes Recurre al uso de la modificacién psicoterapéutica dirigida a reforzar
soluciones adaptativas de los conflictos inconscientes en todas las dreas disponibles a la
exploracién psicoterapéutica, con la utilizacién particular de la aclaracién, la confrontacién y el
uso de la transferencia como técnica principal de tratamiento. La estrategia implica fomentar
una mejor adaptacién a las necesidades internas y externas, mas que los esfuerzos de cambio

estructural intrapsiquico.

En la psicoterapia de apoyo, las defensas son alentadas cuando sirven para proteger al
individuo de ansiedad u otros efectos desagradables. Sélo cuando las defensas no cumplen un

rol adaptativo son cuestionadas

Rockland propone que todas las psicoterapias involucran intervenciones de apoyo y
exploratorias, y que la terapia debe “basarse en el mas completo entendimiento posible del
nucleo de los conflictos, maniobras defensivas, funciones del Yo, organizacion del superyéd y

relaciones objetales del paciente”.

Muchos de los principios de la técnica de apoyo son empleados en otros tipos de terapias
Los principios comtiinmente mas utilizados pueden ser divididos en- técnicas explicativas e

intervenciones directivas.

3.1.Técnicas explicativas

Puede ser de gran ayuda pensar en las diferentes técnicas explicativas organizandolas por su
funcionamiento en distintos niveles, empezando por la superficie y, luego, trabajando hacia
niveles més profundos. De esta manera, se han definido tres niveles de técnicas: comunicacion,

confrontacién y, por Gltimo, explicacién, aclaracién e interpretacion.

Todas las técnicas no se pueden utilizar en el paciente en una ocasion especifica, ya que
algunas se contradicen. Més bien se trata de recurrir a la técnica en el momento en que sea mas

adecuado y beneficioso para la terapia.
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3.1.1. Técnicas comunicativas basicas

El primer nivel abarca las técnicas comunicativas basicas. La psicoterapia de apoyo es

conducida por medio de un estilo de comunicacion parecido al de una conversacion Los

silencios generalmente se evitan, porque tienden a elevar los niveles de ansiedad en el paciente.

Debe haber un intercambio de aportes entre paciente y terapeuta. Se deben evitar las

preguntas desafiantes: preguntas comenzando con “por qué”, ya que aumentan la ansiedad y

amenazan la autoestima.

Técnicas comunicativas como son: las habilidades de conversacién, la escucha y el manejo de

la empatia, han sido elaboradas al referirnos anteriormente a la fase de inicio de la terapia.
Otras como la transferencia, la prueba de realidad, el mejoramiento de la autoestima, la

reafirmacién y repeticion seran explicadas a continuacién.

3.1.1.1. La transferencia

El término transferencia encuentra su especificacién psicoanalitica cuando designa una
estructura de relacién original entre el analizado y el analista, dentro de la cura. Laplanche y
Pontalis proponen comprender el término como “el proceso mediante el cual los deseos
inconscientes se actualizan sobre ciertos objetos en el marco de un determinado tipo de
relacién establecida con ellos y, de un modp especial, en el marco de la relacién analitica. Se
trata, en este caso, de una repeticién de prototipos vividos con un marcado sentimiento de

actualidad”.

El manejo de la transferencia es un factor importante dentro de este nivel. Es necesario
mantener una transferencia balanceada, por lo cual se deben tomar en cuenta los siguientes

elementos:
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e Ajuste o regulacién, sin interpretacién, de las percepciones erréneas extremas del
paciente.

e Regulacién de la distancia entre el terapeuta y el paciente.

e Auto-revelacion juiciosa.

¢ Generacion de expectativas consistentes.

En definitiva, la transferencia no es un fen6meno Unicamente consciente sino que depende
tanto de representaciones conscientes como de las inconscientes. La misma es un proceso de
adjudicacién de roles inscriptos en el mundo interno de cada sujeto. Ademas debe ser entendida
como la manifestacion de sentimientos inconscientes que apuntan a la reproduccion de

situaciones.

3.1 1.2. Prueba de realidad

La prueba de realidad es la operacion de discriminacién que pertenece al sistema consciente
y que permite distinguir aquello que proviene de las estimulaciones externas, de lo que procede

de la energia interna

Por medio de la comunicacién, el terapeuta puede venficar cémo el paciente percibe la
realidad (si hay distorsién patoldgica o no) y poder corregir su version de realidad de ser
necesario. Si el mundo del paciente estd patolégicamente distorsionado, el terapeuta debe
ayudarle a corregir su visién y quizés ayudar al paciente a entender cémo esta distorsion surgi6.
El terapeuta tendra que compensar las deficiencias del paciente, ya sea temporalmente o
indefinidamente. En términos psicoanaliticos, éste aspecto de la terapia se considera como la

funcién de Yo auxiliar.

El terapeuta puede ensefiar la prueba de la realidad mediante la sugerencia de resultados de
conducta, con interpretaciones alternativas de una situacion o con los comentarios de una
tercera persona, o adscribiendo motivaciones alternativas a la conducta de otro que el paciente

puede estar malinterpretando.
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3.1.1.3. Mejoramiento de la autoestima

Mantener o mejorar la autoestima es muy importante en la psicoterapia de apoyo. Una
persona puede ayudar a la autoestima de otra, transmitiéndole: aceptacién, aprobacién, interés,
respeto o admiracién. La aceptacién y respeto no se brindan por medio del habla. El terapeuta
comunica interés en el paciente haciendo evidente que recuerda sus conversaciones y estd
consciente de los gustos y actitudes del paciente. La aceptacién se comunica por medio de la

evitacién de discusiones y criticas.

La técnica de mejoramiento o incremento de la autoestima ayuda a mejorar la adaptacién del
paciente a su mundo. Involucra enunciados especificos sobre las creencias y comportamientos
del paciente. Se puede utilizar como prueba de realidad, pero es importante que sea empleada
de forma realista. Con mucha frecuencia, lo indicado es contrarrestar el impacto traumatico de

la necesidad misma de buscar ayuda para un problema emocional o mental.

3.1.1.4 Reafirmacién y repeticiéon

Las técnicas de reafirmacién y repeticién sirven para convertir los afectos del paciente en
palabras; es una técnica util para pacientes que expresan afectos extremos como odio, ira,
ansiedad o depresién e impotencia. Otras veces es necesario que el terapeuta fomente la
ventilacién y expresién del afecto, sobre todo cuando la informacién cognitiva o el afecto
necesitan ser expresados y no se estan logrando comunicar. El terapeuta debe de promover
selectivamente la expresion de algunos afectos y la supresion de otros, basandose en su

conocimiento de lo que el paciente puedg manejar en determinado momento.
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Entre otras técnicas de comunicacion se encuentran. observacién, expresion de interés y
preocupacién, comentar, obtener informes actuales de la vida del paciente con énfasis en el

aqui y ahora, etc

3.1.2. Técnicas de confrontacién

Las técnicas de confrontacién se utilizan cuando el terapeuta comienza a lidiar con
inconsistencias en la conducta del paciente y empieza a hacerle notar las discrepancias entre las
metas establecidas y sus acciones Psicodindmicamente, estas discrepancias pueden ser

indicativos de conflictos subyacentes en la estructura psiquica.

La confrontacién implica la existencia del conflicto y aborda las conductas defensivas del
paciente. Se utiliza para abordar defensas no adaptativas, mientras que las defensas adaptativas
son alentadas. La mayor parte del tiempo es preferible pensar en la confrontacién como
“comparacién” o su definicién etimolégica “ir hacia” (encarar) Esto se debe a que el paciente

necesita sentir que él o ella y el terapeuta estdn encarando el problema juntos.

3.1.3. Técnicas de explicacion, aclaracién e interpretacion

Mientras el terapeuta empieza a descubrir, en la conducta del pactente, mas aspectos y
motivaciones escondidas; exploraré facetas del ‘self’ que pueden ser desconocidos para el
paciente, encontrando: conductas positivas y negativas, habilidades ocultas y fortalezas, asi
como también tendencias autodestructivas. Estos puntos pertenecen a un drea mas profunda de
la personalidad del paciente, por lo cual se utilizardn las técnicas de explicacién, aclaracion e

interpretacion.

La explicacién es la forma de intervencién més general en esta categoria. Se refiere a ofrecer
las causas, contribuir a los factores, motivos, razones, mecanismos de accién y procesos detras

de los sentimientos, pensamientos y conductas del paciente.
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La aclaracién es una interpretacion relativamente superficial que revela aspectos
desconocidos o no reconocidos de la vida del paciente, sin ahondar en los motivos, miedos,
deseos o defensas escondidas. A menudo implica capturar un pensamiento fugaz que ha sido
dejado de lado por el paciente; el terapeuta reitera y subraya su importancia Dicho de otro
modo, consiste en expresar de forma resuymida lo que el paciente ha dicho al terapeuta de
forma no elaborada. Con esta técnica se logra que ambas partes acuerden el tema especifico
que esta siendo discutido, ayuda a organizar el pensamiento del paciente proporcionandole
estructura, y demuestra que el terapeuta estd escuchando y atendiendo lo que el paciente esta

diciendo.

La interpretacién es una explicacién que da sentido a la conducta o pensamiento del
paciente. Generalmente, logra que el paciente esté consciente de algo que anteriormente no
era consciente. Una interpretacién puede vincular pensamientos, emociones y conductas

relacionados con personas en la vida actual o pasado del paciente, o en relacién al terapeuta.

En la tradicién psicoanalitica, la interpretacién relaciona los sentimientos, pensamientos y
conductas actuales del paciente con procesos o eventos psicolégicos del pasado o presente,
generalmente inconscientes. Sin embargo, utilizaremos la interpretacion para referirnos a
cualquier explicacidn que sea especifica para el paciente, manteniéndola en un nivel superficial
y con una fuerza mitigada El ritmo y tiempo (‘timing’) de las interpretaciones también son
cruciales. Interpretaciones prematuras pueden ser erréneas y, por lo tanto, inGtiles y engafiosas.
Incluso cuando es correcta, una interpretacién prematura puede ser ineficaz o ser pasada por

alto. Peor atn, podria enojar al paciente, crear ansiedad e interrumpir la terapia.

En la terapia de apoyo, la interpretacion es generalmente mas limitada en cuanto a alcance.
Se enfatiza en las relaciones presentes mas que en las pasadas; los afectos e impulsos son rara

vez interpretados.

El terapeuta que realiza terapia de apoyo tiende a trabajar con pacientes fragiles que pueden
ser asustados por interpretaciones prematuras o profundas. Una técnica de interpretacion para

los terapeutas que aplican psicoterapia de apoyo es la interpretacidn inexacta. La interpretacion
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inexacta es el término mas general que aplica a las interpretaciones que son en parte ciertas,
pero no completamente. Estas interpretaciones inexactas, segtn Glover (1931), también pueden
proporcionar comportamientos substitutos y desplazados, y explicaciones que permitan alivio a
las preocupaciones del paciente y a sus sentimientos disféricos. Este tipo de intervencién

prevendra la ansiedad y las respuestas regresivas.

Mientras que los terapeutas psicodindmicos se esfuerzan en interpretar la experiencia
cuando hay un afecto fresco (recién evocado), el terapeuta de apoyo preferira esperar hasta que
el paciente esté emocionalmente frio sobre la experiencia (Pine, 1986). Esto mitiga el potencial
impacto critico o humillante de la interpretacién. Por razones similares, Pine recomienda a los
terapeutas a limitar o cerrar las asociaciones del paciente sobre la interpretacion, para
introducir interpretaciones tentativas, para darle al paciente la oportunidad de detener la
discusién y para preparar al paciente para la interpretacién, dejandole saber previamente en la

sesién que el tema sera discutido mas tarde

Tanto las explicaciones como las interpretaciones pueden ser genéticas o contemporaneas.
Ambas son agentes ttiles para el cambio terapéutico, no necesariamente por medio del
‘insight’, mas bien porque resultan en cambios en la autoestima, sentimientos y repertorio de

conductas del paciente.

3.2.Intervenciones directivas
Por medio de las intervenciones directivas, el terapeuta ofrecera al paciente lo que necesita

cuando éste no lo puede proveer a si mismo La psicoterapia de apoyo depende mayormente de

medidas directas.
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Entre las intervenciones directivas de mayor importancia se encuentran:

e Sugestién: en su sentido mas comun, se trata de sugenir nuevas estrategias, conductas o
actividades al paciente para cumplir con las necesidades del mismo. Esta técnica,
descansa sobre la creencia de que puede actuar directamente sobre un estado afectivo,
una expresidn o un sintoma para anularlo o transformarlo.

e Consejo: debe estar cimentado por el campo de conocimientos y habilidades propias del
terapeuta. El consejo provee un beneficio tremendo al paciente que no pueden tomar
decisiones por si solo; pero crea una paradoja inherente: los pacientes que no lo
necesitan lo pediran, mientras que los pacientes que lo necesitan se resistiran al mismo.

e Permisos: muchas veces los pacientes necesitan que el terapeuta les de permiso de
enojarse, deprimirse o lamentar una pérdida. Otras veces el terapeuta debe negar el
permiso de abandonar, renunciar o hacerse algun dafio.

¢ Delimitacién del encuadre: es cominmente necesaria en el trabajo de apoyo Este
aspecto ayudara a que el paciente moldee sus conductas a unas mas apropiadas y
gratificantes. También ayuda a transmitir la preocupacion del terapeuta por el bienestar
del paciente, y registra los derechos del terapeuta y la necesidad del paciente de
respetarlos. La delimitacién del encuadre mejora la relacién terapéutica, haciéndola mas
segura y predecible. Dentro de esta delimitacion se haran prohibiciones absolutas, las
cuales se limitaran a la violencia y acciones que atenten contra la vida.

e Funcién educadora del terapeuta: por la cual ayuda a educar o proveer informacion
verdadera y objetiva al paciente. Desde otra perspectiva, el terapeuta es un educador
sobre enfermedad mental. Que el paciente reciba educacién sobre su condicién ha sido

cada vez mas reconocido como un factor importante en el cumplimiento médico y cura.

El terapeuta debe utilizar la mayor cantidad de oportunidades para reforzar las conductas
deseables en el paciente. El elogio y los cumplidos dichos de forma sincera pueden ser muy
efectivos, si son aplicados apropiadamente. La naturaleza de la psicoterapia de apoyo permite el

modelamiento y la identificacién con el terapeuta.
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En general, se hace necesaria una intervencién directiva en aquellas ocasiones en las que el
paciente se encuentre sin los recursos yoicos necesarios, sélo hasta el preciso instante en que el
paciente los adquiera o los recupere y logre una necesaria autonomia y capacidad de

elaboracién.

3.3.Aspectos importantes de la relacion terapéutica

La relacién terapéutica es una de las variables mas importantes para producir un resultado

positivo en la psicoterapia (Gaston, 1990; Horvath y Symonds, 1991).

En "La dindmica de la transferencia”, Freud (1912, 1976) planteé que el primer objetivo del
tratamiento es desarrollar un vinculo entre paciente y terapeuta, sefialando la importancia que
tiene que el analista mantenga un interés y una actitud comprensiva hacia el paciente para
permitir que la parte més saludable de éste establezca una relacién positiva con el analista,

distpando las actitudes de resistencia que se manifiestan al principio de la terapia

En la psicoterapia de apoyo, la relacidn paciente-terapeuta es una relacién entre dos adultos
con un propésito en comtin. Uno provee un servicio que el otro necesita, parecida a todas las
relaciones profesionales. El terapeuta le qebe al paciente respeto, completa atencidn,
honestidad y un esfuerzo vigoroso para lograr el propdsito fijado por medio de Ia utilizacién de
sus conocimientos y habilidades profesionales. La interaccién puede ser amistosa, pero los dos
individuos no seran amigos. El paciente puede necesitar amor, pero el terapeuta no se
convertira en su amante Si el terapeuta habla describiendo sus propias experiencias,
pensamientos o sentimientos, debe considerar si esto seria un beneficio para el paciente El
terapeuta alienta el desarrollo de sentimientos positivos; si el paciente trae a colacién la
presencia de sentimientos positivos, el terapeuta los acepta sin intentar hacer que el paciente
los entienda Los sentimientos positivos del paciente sobre el terapeuta, hasta si son
moderadamente irreales, son Gtiles para mantener la alianza terapéuticay, a la vez, son

potencialmente tiles para lograr la identificaciéon con el terapeuta.
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La relacién terapeuta-paciente involucra una persona que tiene el poder de brindar ayuda y
una persona que necesita ayuda. Kleinke (1995) plantea que la importancia de desarrollar una
buena relacién terapéutica para el éxito de la terapia ha sido documentado en una importante
cantidad de estudios empiricos (Saltzman et al , 1976; Waterhouse y Strupp, 1984; Orlinsky y
Howard, 1986; Luborsky, Barber y Crits-Christoph, 1990) y es posible sostener que
probablemente la caracteristica comtn mas reconocida para la efectividad de la psicoterapia sea
la trascendencia que entrafia la relacién terapéutica. En psicoterapia, la relacién es lo que cura

(Yalom, 1980).

La terapia de apoyo demanda mucho de las habilidades del terapeuta. Requiere un
entendimiento del rol de Ia historia de desarrollo en la formacién de la enfermedad del
paciente, a través del entendimiento de los efectos de la alianza terapéutica y la transferencia
en la relacién paciente-terapeuta. Como la relacién con el paciente es menos estructurada y
esta més sujeta a cambios rapidos e inesperados, la psicoterapia de apoyo puede ser una forma

dificil de tratamiento para mantener por un largo periodo.

3.3.1. La relacién de apoyo

La psicoterapia de apoyo es utilizada para ayudar a los pacientes a superar situaciones dificiles.
Toda persona que busca ayudar a un paciente por medio de la psicoterapia debe proveer el tipo
y la cantidad de apoyo que e} paciente necesita Cuando no se logra proveer este apoyo significa

un fracaso en el tratamiento terapéutico.

Al conducir una psicoterapia de apoyo, el terapeuta mantiene una actitud de empatia, interés
y preocupacién. El terapeuta funciona de forma parecida a un padre (0 madre) sano y amoroso
que provee con ¢l necesario aliento y direccion al paciente. Utilizando los conceptos de
Winnicott se puede expresar que el terapeuta suficientemente bueno, como la madre
suficientemente buena, en ciertos momentos sera critico y “malo” ante los ojos del paciente,

pero a la larga acta fomentando el desarrollo y crecimiento sano del paciente.
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Desde las investigaciones de Jerome Frank a principios de la década del 60, es bien sabido

que la calidad del vinculo interpersonal establecido entre la persona que consulta en busca de

ayuda y el profesional que se ofrece para ayudarlo estd claramente relacionada con la mejora

que pueda lograr el primero. De esta manera, el paradigma psicoterapéutico de Jerome Frank

(1975) consiste en cuatro caracteristicas comunes en todas las psicoterapias:

Una relacién estructurada, confiable y emocional que impulse la moral del paciente
Un marco de tratamiento con un ambiente de segundad y santuario

Un esquema conceptual o modelo explicativo para los problemas del paciente que
provea una base ldgica para el tratamiento del paciente y su alivio

Procedimientos terapéuticos consistentes con el esquema conceptual que alivien la

ansiedad del paciente y alienten nuevas conductas.

Los primeros dos elementos mencionados por Frank proveen la base para la relacién de

apoyo, engendrando la activacién emocional necesaria para el cambio conductual e incluso el

aprendizaje cognitivo. Utilizando el paradigma de Frank, se puede decir que la relacién de apoyo

hace posible algunas estrategias especificas de cambio (Parloff, 1986):

Prueba de realidad y el aprendizaje de nuevas conductas de afrontamiento
Aprendizaje cognitivo y experiencial

Realce de la autoestima por medio del dominio, competencia y éxito.

Los elementos deseables y necesarios en una relacién de apoyo se dividen en.

Los elementos que el encuadre permite:

Un nivel de actividad de moderado a alto en ambos participantes

— Estructura terapéutica

— Comunicacién bilateral

— Uso complementario de medicacion

— Uso complementario de otros tratamientos y terapias
Los elementos que el terapeuta muestra:

— Una actitud activa y de compromiso

— Voluntad de desarrollar y contribuir a una relacién real

— Unntento dg desarrollar una transferencia positiva
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Empatia y preocupacion por el paciente

Aceptacién libre de prejuicios sobre el estado actual del paciente

Apoyo de los saludables esfuerzos adaptativos del paciente

Respuestas que no condenen o moralicen los fallos del paciente

Voluntad de entender

Respeto por el paciente como ser humano

Interés genuino en las actividades de la vida del paciente y su bienestar

Un intento de sentir agrado por el paciente y, algunas veces, expresar este
agrado

Autorizacién maxima de la autonomia del paciente para hacer decisiones sobre

el tratamiento y su vida

e Los elementos que el paciente muestra.

Voluntad para hablar sobre eventos de su vida
Aceptacién del rol de apoyo del terapeuta
Voluntad para participar en el programa terapéutico y adherirse a la estructura

terapéutica

La relacidn de apoyo es una relacion real entre el paciente y el terapeuta basada en

2000).

respeto mutuo, comunicacton y participacién emocional. Una relacidn positiva entre terapeuta y

chente es un predictor positivo de buenos resultados terapéuticos (Keiysers, Schaap y Hoogduin,

Un aspecto de gran importancia en la relacién de apoyo es la contenciéon emocional. La

contencién emocional se da cuando una persona recibe y entiende la comunicacién emocional
de la otra sin sentirse abrumado por la informacidn, lo procesa, y luego comunica comprension y
entendimiento de vuelta a la otra persona. Este proceso es sumamente importante en el
proceso terapéutico, ya que puede restabfecer la capacidad de poder pensar en |a otra persona

(Douglas, 2007).
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El apoyo y la seguridad explicitos se manifiestan en expresiones de aprobacién del terapeuta
o de su propia identificacién con las emociones, expresiones y conducta del paciente. Al hacer
estas afirmaciones, el terapeuta de hechao le estd prestando al paciente su propio Yo més fuerte

y Su menos severo superyo (Bellak y Small, 1970).

En la psicoterapia de apoyo orientada psicodindmicamente siempre es el Yo el que es
apoyado en sus diferentes funciones. El apoyo puede lograrse directamente, enfocindose en
funciones del Yo problemdticas, o indirect‘amente, por medio de la disminucidn de las presiones

en el Yo ocasionado por las otras tres agencias psiquicas: el ello, superyd y la realidad externa.

Una relacién de apoyo no es amistad, pero puede incluir elementos encontrados en la
amistad. La relacién de apoyo requiere que el terapeuta y el paciente compartan actitudes con
relacién a las metas del tratamiento y de los roles que cada uno juega. Por ejemplo, el terapeuta
como ayudante y el paciente siendo ayudado para lograr las metas de la psicoterapia. A este

importante aspecto de la relacién se le ha llamado alianza terapéutica (Zetzel, 1956).

3.3.2. La alianza terapéutica

El concepto de alianza terapéutica se origina en la literatura psicoanalitica; sin embargo,
parece no haber claridad respecto al autor que utilizé el término por primera vez. Segin
Etchegoyen (1986) fue Richard Sterba en 1934 quien introdujo este concepto en primera
instancia, sefialando que el analista era capaz de crear un vinculo, recurriendo al terapeuta -
observador que hay dentro del paciente y subrayando que una identificacién positiva con el
terapeuta puede a veces motivar al paciente a trabajar hacia el cumplimiento de las tareas

terapéuticas (Sterba, 1934).
Zetzel (1956) describe la alianza terapéutica como el componente no neurético de la relacién

entre paciente y terapeuta. Este componente le permitird al paciente dar un paso atrds y usar

las interpretaciones del analista para distinguir entre los remanentes de las relaciones pasadas y
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la asociacidn real con el analista. Existe una relacién que oscila por periodos dominados por la

transferencia y periodos dominados por la alianza de trabajo.

Se ha demostrado que la alianza terapéutica es uno de los predictores mas criticos, sino el
mas critico, del resultado de cualquier tipo de psicoterapia (Horvath y Symmonds, 1991;
Westerman y otros, 1995), el terapeuta que utiliza la psicoterapia de apoyo debe de tener como
propésito el construir y mantener esta alianza. Para mantener la alianza, el terapeuta expresa

interés, empatia y entendimiento.

Bordin (1979) destaco la buena alianza terapéutica como prerrequisito para todo cambio en
psicoterapia. Segln Bordin, la fuerza de la alianza esta relacionada con el acuerdo entre
paciente y terapeuta sobre las tareas y metas de |a terapia y de la modalidad de vinculo entre
ellos. Hartley (1985) definié la alianza terapéutica como una relacién compuesta por la "relacién

real" y la "alianza de trabajo"

La relacién entre terapeuta y paciente estd conformada por tres aspectos importantes
(Greenson, 1969):

e Larelacién real: respuesta humana mutua entre dos personas reales incluyendo las
percepciones no distorsionadas de cada uno y el aprecio auténtico entre ambos.

e La alianza de trabajo: constituye la disponibilidad del paciente para llevar a cabo
procedimientos analiticos, para identificarse con las actitudes analiticas y los métodos
de trabajo y aceptarlos La alianza es entre "el Yo razonable del paciente y el Yo
analizante del analista”, una condicién esencial para el andlisis y la elaboracién de la
transferencia. Permite al paciente trascender "un Yo irracional, subjetivo, sufriente” con
objeto de evaluar las reacciones emocionales con un "Yo analista, observador,
razonable".

¢ Latransferencia: experimentacién de sentimientos, impulsos, actitudes, fantasias y
defensas hacia una persona en el presente que son inapropiados para éstaen la
actualidad y constituyen una repeticion y un desplazamiento de reacciones

originalmente relacianadas con personas significativas de la primera infancia.
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Greenson (1967) enfatizé en la naturaleza colaborativa de la alianza, en la cual paciente y
terapeuta trabajan juntos para estimular el cambio terapéutico. Bordin (1979) y Gaston (1990)
aclararon y ampliaron el concepto alianza terapéutica para incluir los siguientes componentes:
el vinculo afectivo entre paciente y terapeuta, su concordancia en objetivos y tareas en la
terapia, la capacidad del paciente para realizar terapia, y la relacion y participacion empéticas
del terapeuta. Todos estos elementos de la alianza son componentes importantes de la

psicoterapia de apoyo.

Greenson (1976) diferencié la alianza de trabajo de la alianza terapéutica, al definir la primera
como la habilidad del paciente de incorporar las tareas del tratamiento y, la segunda, como la

capacidad tanto de paciente como terapeuta de formar un vinculo personal.

Bibring en el afio 1937, Gilteson en 1962, Horwitz en 1974 y Bowlby en 1988 desarrollaron un
concepto de alianza terapéutica en el cual se sugeria que la situacién terapéutica se constituye
como una nueva relacién de objeto, donde e! paciente desarrolla la capacidad de formar una
relacién positiva con el terapeuta. Este vinculo seria cualitativamente diferente a aquellos

basados en experiencias previas de la nifiez y, por lo tanto, representa una situacién nueva

Es importante que el terapeuta refuerce la alianza con el paciente para lograr un mejor
prondstico. Una forma de reforzar esta alianza puede ser por medio de compartir experiencias
en terapia, que tanto el paciente como el terapeuta han atravesado juntos. También es
reforzada cuando el terapeuta transmite al paciente que juntos estdn participando en la
basqueda del entendimiento de los sintomas del paciente y de medidas que traerdn alivio. Los
pacientes deben de estar involucrados en el planeamiento de la terapia, acordando cuales seran
los principales objetivos y metas de forma colaborativa con el terapeuta (Knowles y otros, 1998).
Asi, se logra un aumento de la motivacién y el paciente tiene un mayor control sobre su

aprendizaje cuando ayuda a determinar lgs objetivos y metas de la terapia junto al terapeuta.
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4. Psicoterapia de apoyo psicodindmicamente orientada

Desde el punto de vista de la teoria psicodinamica, la psicoterapia de apoyo se enttende
como aquella encaminada a fortalecer el Yo de la persona que es afectada por trastornos
psicéticos o situaciones externas a la persona que producen una ruptura grave en la forma de
comportamiento psiquico habitual. Esta modahdad de psicoterapia pretende restablecer los

recursos yotcos existentes antes de la crisis.

Alexander (1963) resumia su punto de vista asi: “Los principios psicoanaliticos se prestan al
uso de diversos procedimientos que varfan de acuerdo con la naturaleza del caso y que pueden
ser aplicados de diferentes maneras durante la terapia de una misma persona”. Esta flexibilidad
se hace patente en muchos aspectos de la terapia de orientacién psicoanalitica. Alexander
también sugirié que no todos los pacientes necesitan una terapia tan extensa como el
psicoandlisis y que muchos pueden aprovechar una terapta mas breve. Asi, aquellas personas
con problemas no tan severos y que se encuentran relativamente bien adaptadas, salvo por una
dificultad especifica, se consideran como candidatas a una terapia menos extensiva con la

finalidad de lograr una terapia de apoyo.

Dado que el objetivo en la psicoterapia de apoyo es el refuerzo del Yo del enfermo, es
indispensable en la mayoria de los casos, gratificar las necesidades de dependencia de éste con
una estrategia de atencion por aquellos mecanismos de defensa que resulten de mas eficacia
para el fortalecimiento de ese Yo fragil Por lo cual, se imponhe una participaciéh mas activa y
directa en todos los aspectos de funcionamiento bdsico del individuo, recurriendo paraello a la

catarsis

Los psicoterapeutas orientados psicoanaliticamente entienden al paciente en términos de los
tres elementos mencionados por Gabbard (2010):
e Gran parte de la vida mental es inconsciente
e Las experiencias de la nifiez en conjunto con los factores genéticos moldean al adulto
e Las conductas y sintomas tienen multiples funciones y son determinadas por fuerzas

complejas y a menudo inconscientes.
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Segun Rockland (1989) existen 3 corolarios importantes a tomar en cuenta y enfatizar sobre
la psicoterapia de apoyo orientada psicodindmicamente. Primero, la terapia de apoyo estd
basada fundamentalmente en la teorfa psicoanalitica y en el entendimiento psicodindmico, asi
como la psicoterapia exploratoria. Por esto Rockland (1989) ha dividido todas las psicoterapias
psicodindmicas en terapias primariamente de apoyo y primariamente exploratorias. Segundo,
Rockland (1989) ve todas las psicoterapias como una mezcla de intervenciones de apoyoy
exploratorias, el balance entre ellas se determinaré por el nivel de organizacién de la
personalidad del paciente, la presencia de dificultades, motivacién, grado de regresién, nivel de
ansiedad y asi sucesivamente. Tercero, es la prueba definitiva de la habilidad y creatividad para
un terapeuta el aplicar intervenciones de apoyo y exploratorias apropiadamente, tomando en
cuenta el estado clinico general del paciente, particularmente el balance entre impulso y

defensa, el nivel de ansiedad y el grado de regresion en cualquier momento dado.

En diversos momentos de la terapia, analistas de orientacién psicoanalitica emplean otras
técnicas no ortodoxas como las que siguen:

e El paciente puede estar sentado de frente al terapeuta, y ho colocado en el divan.

* Una conversacion normal puede sustituir la asociacidn libre.

e Se podran emplear drogas o hipnosis para inducir la autoexploracidn.

e Se concentra en los problemas actuales y en sus posibles soluciones Los conflictos de la
nifiez son tratados primordialmente para demostrar que no hay necesidad alguna de
que persistan.

e Quiza se consulte (o incluso se ofrezca tratar) a la familia del paciente como una parte

del esfuerzo global de ayudar al paciente.

Resumiendo, la psicoterapia de apoyo orientada psicodindmicamente es una psicoterapia con
la meta inmediata de mejorar las funciones yoicas, ya sea directamente o indirectamente. Con la
finalidad de promover una mejor adaptacion al mundo tanto interno como el externo. Es
psicodindmicamente orientada porque esta basada en el entendimiento psicodinamico del
paciente como individuo, y todas las intervenciones terapéuticas deben de ser consistentes con

ese entendimiento.



5. Aplicacién de la psicoterapia de apoyo psicodindmicamente orientada
5.1.Trastorno depresivo

Podemos caracterizar el trastorno depresivo por su uso frecuente del mecanismo de
introyeccién de la ambivalencia sobre el objeto amado y una regresién o fijacién a la etapa oral
del desarrollo. Su fuente inmediata de perturbacién algunas veces es extrinseca (por ejemplo:
trastorno adaptativo o depresién exégena), pero usualmente implica factores endégenos,

biolégicos y genéticos. Tamblén se muestra una autoestima extremadamente disminuida.

El tratamiento con enfoque de apoyo debe basarse en un aumento de la autoestima,
aumento de los procesos cognitivos e interpersonales que previenen de reacciones depresivas
por eventos de la vida diaria, desplazamiento de la agresién hacia actividades de refuerzoy

comiinmente también se incluye un tratamiento biolégico o medicamentoso

Entre las estrategias de apoyo para la qepresién tenemos:
e Alinicio, llevar la angustia del paciente a un nivel nominal
e Mejorar las habilidades cognitivas e interpersonales del paciente
e Mejorar la autoimagen del paciente
e Contrarrestar las reducciones de autoestima asociadas con enfermedad crénica
e Educar al paciente y a la familia sobre el curso bioldgico de la enfermedad
e Ofrecer apoyo en la crisis y disminuir la probabilidad de suicidio
e Mejorar el cumplimiento de la ingesta de la medicacién y ayudar al paciente a tolerar los

efectos secundarios.

Otras técnicas importantes son: dar tranquilidad, hacer frente a la culpa, manejar la
dependencia, hacer frente a la pérdida, notar la mejora, entre otras. Las intervenciones de
apoyo son indicadas especialmente para pacientes que expresan pasivamente desamparo y

ofrecen escasa informacion.
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Para los pacientes con depresién, las principales metas de la psicoterapia de apoyo son la
maximizacion del funcionamiento del paciente durante la crisis, el apoyar el juicio del paciente
con el razonamiento del terapeuta y las habilidades de toma de decisidn, y engendrar esperanza
sobre la recuperacién. Al paciente deprimido se le debe dar esperanza y tranquilidad, pero es de

gran importancia que se haga de forma sincera

Un terapeuta de apoyo debe permitir un poco de dependencia, pero debe ponerle limites al
mismo tiempo. Los limites dependerdn de la necesidad del paciente, ya que no hay una regla

absoluta sobre el grado de dependencia que se debe permitir

Mostrarle al paciente que esta dedicando mas tiempo a actividades productivas y estd
mostrando un mayor entusiasmo, es un alivio efectivo una vez que el paciente haya desarrollado
una relacién de confianza con el terapeuta. Es durante la recuperacién que el terapeuta debe
conocer suficientemente bien al paciente, para medir si el paciente estd ocultando un plan

suicida y ganando energia para llevarlo a cabo.

Es importante que el terapeuta y la relacién terapéutica tenga las siguientes caracteristicas:
cdlidos, empaticos, tomar el lado del paciente, ofrecer algunas gratificaciones directas y un

ambiente de sostén seguro.

Las ventajas del uso de la psicoterapia de apoyo en la depresién se deben a la presentacién
de un entendimiento unificado de pérdida, duelo y depresién bajo una misma base teérica
involucrando deficiencias de afrontamiento que deben de ser mejoradas por medio de la
relacién de apoyo y de las intervenciones Por otro lado, entre las desventajas se ha mencionado
que la psicoterapia de apoyo tiende a desestimar el rol consciente, factores intencionales y

caracter patolégica que requiere de confrantaciones provocadaras de ansiedad para mejorar.
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5.2.Trastorno de ansiedad

Un principio bésico de la psicoterapia de apoyo asume que la presencia de ansiedad es
mucho peor que su ausencia (Sullivan, 1954/1970). La disminucién de la ansiedad es siempre
indicada, sélo hay excepciones bajo circunstancias extraordinarias. La ansiedad empeora otros
sintomas, aumenta la confusién, causa pérdida de moral y autoestima, y contribuye al desarrollo
de trastornos depresivos y diversas condiciones médicas La ansiedad puede resultar como un
aumento de morbilidad y mortahidad (Aligulander y Lavori, 1991; Coryell et al. 1986). El
psicoterapeuta de apoyo siempre deberd tener como meta el aumento del bienestar y alivio del

paciente por medio de la disminucién de su ansiedad.

En cuanto al tratamiento de los sintomas ansiosos, el terapeuta debera hacer una apreciacién
sobre la intensidad y alcance de los sintomas que luego debera transmitir al paciente. Esto
puede tomar la forma de enunctados empéticos. El paciente debera partir de la primera sesién
con la conviccién de que el terapeuta entiende en cierto nivel lo que el paciente ha estado

experimentando.

El terapeuta debe de comunicar un sentido de optimismo realista. El paciente puede asi
prever un eventual restablecimiento de la sensacién de dominio y restauracion de la moral,

ingredientes primarios para el éxito de cualquier psicoterapia (Frank, 1974).

Es importante que el terapeuta perciba su propio confort. Un terapeuta Inseguro o ansioso
aumentara la ansiedad del paciente y disminuird la habilidad del terapeuta para escuchar sobre
la ansiedad del paciente y sobre las experienclas y circunstancias provocadoras de ansiedad
(Fromm-Reichmann, 1950). La ansiedad es altamente contagiosa, por lo cual el terapeuta debe

tratar de evitar reflejar la angustia del paciente por medio de su comportamiento no verbal.
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Algunas de las estrategias terapéuticas utilizadas con los pacientes con sintomas de ansiedad
son:
e Mostrar voluntad de aliviar los sintomas
e Hacer enunciados empéticos relacionados a la ansiedad del paciente
e Proveer un diagndstico o explicacién breve
e Comunicar un optimismo realista
e Explorar posibles medicamentos o técnicas especificas que pueden utilizarse para aliviar
los sintomas

e Prestar atencién a la propia ansiedad, tratando de no mostrarla.

Ofrecer un diagndstico o una explicacion corta de los sintomas puede ser por si mismo
terapéutico; ya que el paciente le encontrara algtin sentido a sus sintomas y le ayudara a
ponerle limite a sus miedos de desorganizacion y psicosis. Estos pacientes comunmente se
sienten aliviados al escuchar que sus reacciones no son tan diferentes a las de otras personas

que no manifiestan un trastorno de ansiedad.
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CAPITULO Il
METODOLOGIA DE INVESTIGACION

“En la investigacion es incluso mds
importante el proceso que el logro
mismo”. Emilio Munoz



CAPITULO III.
METODOLOGIA DE INVESTIGACION

1. Planteamiento del problema

éLos(as) pacientes diagnosticados(as) con ansiedad, depresidn y/o estrés socio-laboral, que
participen de la psicoterapia individual de apoyo psicodindmicamente orientada, disminuiran los

niveles de ansiedad, depresidn y/o estrés socio-laboral?

2. ustificaciéon

Diferentes estudios sobre trastornos de ansiedad muestran que estos pacientes comunmente
presentan comorbilidad con los trastornos depresivos. Igualmente, multiples estudios
internacionales confirman la problematica actual referente a las dificultades que esta teniendo
el personal enfermeria con respecto a su salud fisica y psiquica. Los estudios van desde
enfocarse en un trastorno psiquico especifico (depresion, ansiedad u otros) hasta el sindrome de

‘burnout’ en el personal sanitario.

En Espafia, Alicante, se llevé a cabo un estudio sobre el “Estrés laboral y salud en
profesionales de enfermeria” (Ribera, Cartagena, Reig, Roma, Sans y Caruana; 1993) donde
encuestaron a 748 profesionales de enfermeria. Como resultado se obtuvo que: casi la totalidad
de los profesionales de enfermeria encuestados (75.7%) percibian sintomas de estrés, en mayor

o menor grado, en las ultimas dos semanas.

Una investigacién en centros de salud de Guatemala concluyd que de 48 enfermeras(os), el
21% del personal mostré reaccién a la ansiedad a través de insomnio, falta de apetito, tristeza,
desanimo, cansancio, cefalea, falta de concentracidn, entre otros sintomas. Mientras que un

54% del personal evaluado manifesté depresion menor (Ovando, 2007).
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Ademads, en un estudio realizado en un Hospital de Alta Especialidad en Méjico se
encuestaron 73 enfermeras: 15.07% cursa con cansancio alto, 21.92% con valores altos de
despersonalizacidn y el 63.01% presenta realizacién alta. La depresion grave se presenta en el
6.85%. Se utilizé el coeficiente de correlacidn de Pearson para analizar la relacién entre
sindrome de ‘burnout’ y depresidn, encontrandose correlaciones positivas en cada uno de los

tres componentes del ‘burnout’ (Trejo, H.; Torres, J. y Valdivia, M.; 2001).

Entre una de las pocas investigaciones realizadas en Panama sobre esta temdtica, se
encuentra la tesis de postgrado “Estudio de ansiedad y depresion en personal profesional de la
salud, Hospital Rafael Estevez” de Berta Delvalle Rios (2006). Donde del total de enfermerasy
técnicos de enfermeria, el 2.4% mostré puntajes de ansiedad y el 0.5% de los técnicos de
enfermeria mostraron puntajes de depresidn. Se aclara que aunque los porcentajes resultaron

minimos, es muy probable que se necesite suministrar un tratamiento para esta muestra.

También se encuentra la investigacién panamefia titulada "El estrés y el desempenio laboral
en las enfermeras de sala de hospitalizacidn de la Clinica Hospital San Fernando" de Angélica M.
Campos B. (2008). En esta investigacion, se sefialé una alta frecuencia en los porcentajes de los
siguientes indicadores de estrés: agotamiento {92%), tensién muscular (88%), dolores de cabeza
(84%), alteraciones de! suefio (68%), aumento de peso (64%) y acidez (48%). Entre los
indicadores afectivos-emocionales mas significativos: cambios y variaciones en el estado de

animo (68%), irritabilidad (52%) y ansiedad (48%).

Es evidente que el personal de enfermeria se encuentra expuesto a multiples situaciones
donde se incrementa la predisposicidn a sufrir de alguna crisis o trastorno mental. Se estima que
con el paso de los afos, esta predisposicidn va en aumento; por lo cual urge sensibilizar al

personal de salud para que se tomen las medidas necesarias.

En nuestro pais, existen muy pocas investigaciones y las estadisticas sobre el tema son nulas.
A pesar de la falta de informacidn en nuestro pafs, es de conocimiento general que las carreras
relacionadas a la salud tienen un alto factor riesgo a padecer ansiedad, depresion o algun

trastorno relacionado al estrés.
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3. Objetivos de la investigacion

3.1. Objetivos generales

Descrbir la prevalencia de ansiedad, depresion y estrés socio-laboral en el
personal de enfermeria atendido

Indicar la efectividad de la psicoterapia individual de apoyo psicodindmicamente
orientada en personal de enfermeria con ansiedad, depresién y/o estrés socio-
laboral.

Demostrar si la psicoterapia individual de apoyo psicodindmicamente orientada
ayuda a mejorar los sintomas o sélo alguno de ellos, en el personal de

enfermeria con ansiedad, depresion y/o estrés socio-laboral.

3.2. Objetivos especificos

Establecer la prevalencia de ansiedad en el personal de enfermeria atendido.
Establecer |a prevalencia de depresion en el personal de enfermeria atendido

Establecer la prevalencia de estrés socio-laboral en el personal de enfermeria

atendido

llustrar por medio de gréfica la efectividad del modelo psicoterapéutico

empleado.

iIdentificar diferencias en el nivel de ansiedad, antes y después de la psicoterapia
de apoyo.

Identificar diferencias en el nivel de depresion, antes y después de la
psicoterapia de apoyo.

Identificar diferencias en el nivel de estrés socio-laboral, antes y después de la
psicoterapia de apoyo.

Mejorar los sintomas psicolégicos de ansiedad, depresion y/o estrés socio-

laboral.

92



4. Hipdtesis

4.1. Hipoétesis conceptual

Los(as) enfermeros(as) diagnosticados(as) con ansiedad, depresion y/o estrés socio-laboral
que reciban psicoterapia individual de apoyo psicodindmicamente orientada reportaran una
disminucion en los niveles de ansiedad, depresion y/o estrés socio-laboral una vez culminado el

tratamiento.

4.2. Hipotesis operacional

H;: Los(as) enfermeros(as) diagnosticados(as) con ansiedad que reciban psicoterapia individual
de apoyo psicodinamicamente orientada reportaran una disminucién en los niveles de ansiedad

una vez culminado el tratamiento.

H,: Los(as) enfermeros(as) diagnosticados{as) con depresion que reciban psicoterapia individual
de apoyo psicodindmicamente orientada reportardn una disminucién en los niveles de
depresion una vez culminado el tratamiento.

\
Hs: Los(as) enfermeros{as) diagnosticados(as) con estrés socio-laboral que reciban psicoterapia
individual de apoyo psicodinamicamente orientada reportardn una disminucién en los niveles de

estrés socio-laboral una vez culminado el tratamiento.
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4.3. Hipétesis estadisticas

Hipétesis estadistica 1 — ansiedad

o Elnivel de ansiedad sera igual o mayor después de haber recibido el tratamiento.

Ho:p <0

e Elnivel de ansiedad sera menor después de recibir el tratamiento.

H|.u>0

Hipétesis estadistica 2 — depresion

e El nivel de depresion serd igual o mayor después de haber recibido el tratamiento.

He: <0

e £l nivel de depresién sera menor después de recibir el tratamiento.

H:pn>0

Hipdtesis estadistica 3 — estrés socio-laboral

e Elnivel de estrés socio-laboral serd igual o mayor después de haber recibido el

tratamiento.

Ho: <0

e El nivel de estrés socio-laboral sera menor después de recibir el tratamiento.

H n>0
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5. Estrategia de investigacion

En esta investigacion se utilizé un disefio pre-experimental pre-post sin grupo control; con
estudio de casos. Al tener la muestra, se procedié a llenar el consentimiento informado y se
aplicé individualmente la pre-prueba a cada uno de los sujetos. Luego se aplicé el tratamientoy,

por Gltimo, se administré la post-prueba a cada uno de los sujetos de forma individual.

A continuacion la descripcion del disefio:

G 01 X 02

G Grupo que recibe el tratamiento
0; Pre-medicién
X Tratamiento

0O, Pos-medicién

6. Variables de investigacién

6.1. Variable independiente

6.1.1. Definicién conceptual

e Psicoterapia individual de apoyo psicodinamicamente orientada: La psicoterapia
individual de apoyo es un tratamiento diddico caracterizado por el uso de medidas
directas para mejorar los sintomas y para mantener, restaurar o mejorar {a autoestima,
habilidades adaptativas y funciones psicoldgicas. Para conseguir que se logren estos
objetivos, en el tratamiento se debe utilizar la exploracidn de las relaciones, reales o
transferenciales, y patrones de respuestas emocionales o conductuales, tanto pasados

como actuales (Pinsker y Rosenthal, 1992).
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6.1.2. Definicién operacional

Psicoterapia individual de apoyo psicodindmicamente orientada: El tratamiento tuvo
una duracién de 10 sesiones, distribuidas una sesion por semana y con una duracién de
aproximadamente 50 minutos por sesién. Cada tratamiento se dividi6 en 3 fases: inicio,
curso medio y terminacidn, las cuales guiaron el proceso terapéutico con un orden

definido y personalizado segiin ameritd cada caso.

6.2. Variables dependientes

6.2.1. Definicion conceptual

Ansiedad: Anticipacién aprensiva de un dafio o desgracia futuros, acompanada de un
sentimiento de disforia o de sintomas somaticos de tension. El objeto del dafio

anticipado puede ser interno o externo (DSM-IV-TR, 2003).

Depresién: Trastorno del estado de dnimo que se caracteriza por sentimientos
agobiantes de tristeza, de falta de interés en las actividades y, quiza, por excesivo

sentimiento de culpa o de minusvalia personal.

Estrés socio-laboral: El estrés es la relacién particular entre el individuo y el entorno que
es evaluado por éste como amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en
peligro su bienestar (Lazarus y Folkman, 1980) Esta definicidn se puede adecuar

facilmente al entorn¢ laboral, tomando en cuenta el entorno como el drea de trabajo.
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6.2.2. Definicién operacional

e Ansiedad: Individuo que obtiene una puntuacion igual o por arriba de 45 en la Escala de
Autoevaluacién de la Ansiedad de Zung (EAA).
Segun la EAA se clasificaria en:
— Menor de 45 = normal;
— 45-59 = ansiedad minima a moderada;
— 60-74 = ansiedad marcada a severa;

— 75 6 mayor = ansiedad extrema.

e Depresidn: Individuo que obtiene una puntuacion igual o por arriba de 50 en la Escala
de Autoevaluacion para la Depresion de Zung (EAD).
SegUn la EAD se clasificaria en:
Menor de 50 = normal,
— 50-59 = igeramente deprimido;
— 60-69 = depresion moderada a marcada;

— 70 6 mayor = severamente deprimido.

e Estrés socio-laboral: Individuo que obtiene una puntuacion por arriba del centil 50 en la

Escala de Estrés Socio-Laboral (EAE-S).

La EAE-S presenta tres categorias de analisis:

— Presencia (Sl) o Ausencia (NO) del acontecimiento estresante en la vida del sujeto.

— Intensidad con que se han vivido o se viven esos sucesos estresantes (0 1 2 3).
Donde 0 significa nada, 1 un poco, 2 mucho y 3 muchisimo.

— Vigencia del acontecimiento estresante; s1 ha dejado de afectarle (P), o si todavfa le
afecta (A). En este pardmetro se hace una consideracién independiente de las

situaciones que tqdavia afectan o que han dejado de hacerlo.
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7. Poblacion y muestra

7.1. Poblacién

Personal de enfermeria que se encontraba ejerciendo su labor y presento6 ansiedad,

depresion y/o estrés socio-laboral.

7.2. Muestra

Se seleccionaron los sujetos que llenaban alguno(s) de los siguientes criterios:
e lgual o por encima de 45 como puntaje de la Escala de Autoevaluacién de la
Ansiedad de Zung,

e fgual o por encima de 50 como puntaje de la Escala de Autoevaluacién para la
Depresion de Zung.

e Por encima del percentil 50 como puntaje de la Escala de Estrés Socio-Laboral.

Se contacté a mas de cincuenta enfermeros(as) en el [nstituto Oncolégico por medio de
volantes con la informacién de la investigacion; también se contact6 al personal de enfermeria
en otras instituciones (INSAM, centros de salud, Hospital del Nifio, Caja de Seguro Social, entre

otras) por medio de conocidos y correo electrénico.

7.2.1. Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:
¢ Que perteneciera al gremio de enfermeria y estuviera ejerciendo su carrera.
e Presentar ansiedad, depresién y/o estrés socio-laboral.
e Firmar la nota de consentimiento informado.
¢ No presentar un trastorno psicologico diagnosticado previamente.
¢ No estar recibiendo atencion psicolégica o psiquiatrica por ésta u otra condicién.

s inteligencia normal.
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7.2.2. Criterios de exclusién

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

No firmar la nota de consentimiento informado.

Estar tomando algiin medicamento/droga que se tenga conocimiento que
produzca efectos secundarios de ansiedad o depresién.

Presencia de ideacion suicida frecuente y grave, o intentos de suicidio anterior a
2 meses 6 menos (sera referido).

Dejar de asistir a 3 sesiones de psicoterapia.

Abandonar la psicoterapia antes de terminar

Retardo mental severo.

8. Tipo de muestreo

Se utiliz6 un muestreo por conveniencia, no paramétrico. Esto significa que el proceso de

seleccion de los sujetos para el estudio se realiz6 de modo informal y arbitrario, de forma que

no todos los individuos que conformaban la poblacién tienen la misma probabilidad de ser

seleccionados.

La muestra por conveniencia es el procedimiento que consiste en la seleccién de las unidades

de la muestra de forma arbitraria, las que se presentan al investigador, sin criterio alguno que lo

defina. Las unidades de la muestra se autoseleccionan o se eligen de acuerdo a su facil

disponibilidad.

Se recurrid a este muestreo por las numerosas dificultades que se presentaron para obtener

la muestra.



9. Instrumentos de medicion y evaluacion

9.1. Entrevista psicoldgica e historia clinica

Una entrevista, en términos simples, es una conversacion que tiene un proposito o meta
(Binghan y Moore, 1924; Matarazzo, 1965). Existen situaciones clinicas en las que la decision
para trabajar o referir al paciente ya se concretd o no esté en discusion. En tales casos, las
entrevistas se dirigen completamente a la identificacién o elaboracién de los problemas del

paciente.

Las entrevistas pueden ser estructuradas, dirigidas/guiadas o no directivas. El propésito de la
entrevista estructurada es recopilar la mayor cantidad de informacidn particular, mientras que
la no directiva intenta que el paciente se sienta lo mas comodo posible y la guiada o dirigida sera
la que se encuentra en medio de estos dos extremos. En nuestro estudio se utilizard una

entrevista clinica dirigida o guiada.

En otra instancia, |a historia clinica es la obtencidn de los datos pertinentes que permiten
elaborar y comprender los diferentes sintomas, comportamientos, pasado personal, motivo de
consulta, reacciones actuales a los estimulos y forma de resolver los conflictos con la finalidad

de establecer el diagndstico y definir las estrategias terapéuticas.

Los datos que se recopilaron en la historia clinica son:
» Datos personales
e Historia de la enfermedad actual
e Antecedentes psicopatoldgicos personales
e Antecedentes de consumo de alcohol y drogas
e Anamnesis somatica
¢ Antecedentes médicos

e Anamnesis familiar
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Una historia clinica completa reunird todos los datos disponibles que permitan descifrary

explicar el curso de la vida del paciente.

9.2, Examen del estado mental

El examen del estado mental consiste en una entrevista, que es (til para la observacion
clinica, asi como para cualquier afirmacion que pueda hacer sobre el individuo. Por lo general, se
emplea para describir el comportamiento de los pacientes durante la época en que reciben
tratamiento clinico. Proporciona un registro objetivo que es importante para el diagnéstico y

para la evaluacidn del curso de un trastorno y su respuesta subsecuente al tratamiento.

Los datos que se recopilaron en el examen del estado mental son:
e Descripcion general
e FEvaluacion de las emociones
e FEvaluacidon de las funciones cognoscitivas
e Evaluacion de los procesos de pensamiento
e Evaluacion de los procesos perceptivos
e Consciencia de la enfermedad
e Juicio critico

e Mecanismos de defensa utilizados durante la entrevista
Un examen del estado mental exhaustivo permite estudiar minuciosamente las

manifestaciones comportamentales, afectivas y cognitivas como efectos y caracteristicas del

problema y como expresiones de la personalidad de! paciente.
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9.3. Interpretacién psicodindmica (metapsicologia)

El estudio psicoanalitico de la personalidad se hace por medio de lo que Freud denomind
metapsicologia, este término aparece por primera vez en una carta escrita por Freud a Withelm

Fliess en 1896.

La metapsicologia propiamente dicha consiste en proposiciones que establecen un nimero
minimo (necesario y suficiente) de las suposiciones independientes sobre las que esta basada la
teorfa psicoanalitica. Es un modo de concepcion segun el cual todo proceso psiquico es
apreciado en funcién de las tres “coordenadas”: de la dindmica, de la tépica y de la econémica
(Assoun, 2002) Es el conocimiento destinado a extraer todas las consecuencias de la “hipétesis
del inconsciente” para una concepcidn de la psique (Assoun, 2002). Pensar en términos

metapsicoldgicos es pensar a través de las mismas bases del conocimiento psicoanalitico.

Una vision metapsicoldgica global del paciente le permite al analista evaluar, por una parte, la
necesidad de cambios internos que tiene aquél y por la otra, la posibilidad de producir dichos

cambios por medio del tratamiento (Freud, A ; 1991).

En realidad Freud s6lo formuld explicitamente tres puntos de vista metapsicologicos: el
topico, el dindmico y el econdmico; el punto de vista genético parecia légico. Aunque nunca
definio el estructural, dio a entender que podria reemplazar al tépico (Rapaport y Gill, 1959).
Rapaport (1959) es quien sistematiza la metapsicologia agrupando las hip6tesis en los siguientes

puntos de vista: dindmico, econdmico, estructural, genético y adaptativo.

La nocién de que la psique es dindmica en vez de estatica es fundamental para la psicologia
freudiana Es dindmica porque es concebida por medio de su interaccidn entre fuerzas,
cominmente instintuales, y la idea del conflicto entre fuerzas opuestas. La proposicién
psicoanalitica del punto de vista dindmico usa conceptos tales como fuerzas inconscientes y
conflictos, asi como los conceptos de impulso o instinto. Los psicoanalistas contemporéneos
cominmente se refieren a los dos impulsos innatos, el impulso sexual y el impulso agresivo; los

otros impulsos pueden ser pensados como derivados de los anteriores. El mayor conflicto
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dindmico es aquel entre el consciente e inconsciente. Las suposiciones que pertenecen al punto
de vista dindmico son:
e Hay fuerzas psicologicas
e Las fuerzas psicologicas estan definidas por direccién y magnitud.
o Elefecto de fuerzas psicoldgicas que actlan simultaneamente puede ser la
resultante del trabajo de cada una de estas fuerzas.
e [l efecto de fuerzas psicoldgicas que actuan simultdneamente puede no ser la

resultante simple del trabajo de cada una de ellas.

En el aspecto econémico la hipétesis es que la actividad psicolégica puede ser expresada en
términos de energia disponible para cualquier proceso potencial y que esto puede variar. La
suposicién es que estas fuerzas estan determinadas en cuanto a su contenido de energiay que
estas energias estan ligadas o no dentro de sus respectivos sistemas. Las suposiciones
pertenecientes al punto de vista econémico son:

e Existen energias psicoldgicas.

e Las energias psicologicas siguen una ley de conservacion.

¢ Las energias psicologicas estan sujetas a una ley de entropia.

e Las energias psicoldgicas estan sujetas a transformaciones que aumentan o

disminuyen sus tendencias entrépicas.

El punto de vista estructural requiere que la explicacion psicoanalitica de cualquier fenémeno
psicolégico, incluya proposiciones relativas a las estructuras que intervienen en el mismo. Las
suposiciones pertenecientes al punto de vista estructural son:

e Hay estructura psicolégica.

e Llas estructuras son configuraciones de cambios lentos.

e Las estructuras son configuraciones en las que tiene lugar los procesos mentales
dentro de ellas, y también entre y por medio de ellas.

e Las estructuras estan ordenadas segun jerarquias.
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Los supuestos del aspecto genético expresan que todo fenémena psicolégico tiene un origen
y desarrallo, arigindndase por medio de bases innatas que maduran de acuerdo a un plan
epigenética. Las suposiciones pertenecientes al punto de vista genético son:
e Todos los fenémenos psicoldgicos tienen arigen y desarrollo psicaldgicos.
e Todos los fenémenos psicoldgicos se ariginan en propiedades innatas, las que
siguen el procesa de maduracién segin un plan basico epigenético.
e Las formas primitivas de un fenémeno psicoldgico siguen siendo potencialmente
activas aunque sean desplazadas por formas posteriores.
e En cada punto de la historia psicolégica la totalidad de formas primitivas
patencialmente activas determinan conjuntamente todos los fenémenos

psicolégicos subsecuentes.

El aspecto adaptativo permite enunciados que cubren la mayor parte del terreno familiar
para la psicologia funcional y ibera al psicoanalista de la necesidad de encontrar una explicacién
libidinal para todos los comportamientos. En este aspecta se incluyen declaraciones respecto a
la adaptacién de estados internos, al ambiente fisica y social, y las adaptaciones entre hombre y
ambiente. Las suposiciones pertenecientes al punto de vista adaptativo son:

e Existen estados psicoldgicos de adaptabilidad y praceso de adaptacion de
cualquier momento de la vida.

e Los procesos de adaptacién autoplasticos y/o los alaplasticos mantienen,
reconstruyen y mejoran los estados de adaptabilidad existentes y asi aseguran la
supervivencia.

e El hombre se adapta a su sociedad, tanto al medio fisico como al humana, que
saon productos de la misma.

e las relaciones de adaptacién son mutuas: el hombre y su medio se adaptan el

uno al otro.

En general, la interpretacién psicadindmica es resultante de |a historia clinica del paciente. Es
de gran importancia que sea especifica, breve, con una estructura légica, un propésito definido,
enfocada a clarificar los problemas o conflictos esenciales, basada en un marco teéricoy

planteada en términos metapsicaldgicos.
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9.4. Escala de autoevaluacién para la depresion de Zung (EAD)

La escala de autoevaluacién para la Depresién de Zung, creada por W. W. Zung (1965), es una
prueba estilo auto-reporte para adultos que consta de 20 enunciados para medir la depresion.
Todos los enunciados se califican con una escala de Likert de 4 puntos referentes a la cantidad

de tiempo que estos han sido experimentados.

Esta escala fue especificamente disefiada para pacientes con un diagndstico de depresion
primaria. El tiempo de administracién del auto-reporte es de aproximadamente 5 minutos 6
menos. El puntaje total se obtiene sumando las calificaciones de los 20 enunciados, lo cual
sumaria un puntaje total de 20 a 80 puntos. Los puntajes mds altos indican niveles mds altos de
depresion. La guia de interpretacion, segin GlaxoWellcome, es la siguiente:

Menor de 50 = normal;
50-59 = ligeramente deprimido;
60-69 = depresion moderada a marcada;

70 6 mayor = severamente deprimido.

Las normas iniciales para la Escala de Autoevaluacion para la Depresién de Zung fueron
desarrolladas con una muestra de 56 pacientes que habian sido admitidos en un servicio
psiquidtrico con un diagndstico primario de depresion. De estos pacientes, 31 fueron tratados
por depresidn, mientras que otros 25 recibieron diagndsticos de otros trastornos no depresivos.
En el grupo de pacientes diagnosticados con depresion, 22 pacientes completaron la EAD de
Zung una segunda vez, luego de recibir el tratamiento. Finalmente, un grupo control de 100
profesionales de la salud y personal no profesional del hospital, asi como pacientes
hospitalizados médicamente, todos sin historia previa ni reportes de depresioén, completaron la

escala.
Informacidn adicional sobre las propiedades psicométricas de la EAD de Zung ha sido

facilitada en varios estudios previos. Gabrys y Peters (1985) administraron la EAD de Zung a una

muestra de 587 pacientes (218 no deprimidos, 369 deprimidos) con un rango de edad de 12 a 69
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afios. De estos pacientes, 173 fueron acompafiados por un familiar; 109 familiares también

completaron la EAD de Zung para proveer puntajes independientes de la depresion del paciente.

La media de las puntuaciones para la primera muestra descrita arriba fue: 59.2 deprimidos,
42 .4 no deprimidos y 26.4 grupo control. La media de las puntuaciones para el grupo de
deprimidos luego del tratamiento fue de 31.2. Para la segunda muestra, la media de las
puntuaciones fue 33.89 para el grupo de escolta familiar, 36.05 para el grupo clinico no

deprimido y 50.55 para el grupo de pacientes deprimidos.

La confiabilidad de la EAD de Zung es de r=0.94. La consistencia interna también fue alta,
con alfa de 0.91 para el grupo de escolta familiar, 0.88 para los pacientes deprimidos y 0.93 para
los pacientes no deprimidos. Para estos tres grupos, la correlacion total de los enunciados fue de

0.80, 0.82 y 0.85 respectivamente.

Al examinar la media de las puntuaciones, demostraron que la EAD de Zung discrimina
adecuadamente entre los grupos de escolta familiar, pacientes no deprimidos y pacientes
deprimidos. Todas las diferencias entre los grupos fueron estadisticamente significativas, lo cual

demuestra su validez.

La version castellana del EAD de Zung fue validada para pacientes de atencién primaria
(Benalges, A.; Montala, M.; Guasch, C.y Borras, C., 2001) donde se utilizé una muestra de 350
pacientes a los cuales se le aplicé el EAD de Zung y, en segunda fase, la Entrevista Clinica
Estructurada del DSM-IV, en sus apartados de episodio depresivo mayor y distimia. Esta
investigacion concluyd que el EAD de Zung en su version espafiola es eficaz en pacientes de
atencion primaria y muestra un comportamiento equiparable a otros cuestionarios de deteccion

de la depresion.

En un estudio en México se valido la EAD de Zung, versién castellana, con personas con VIH
(Rivera, B; Corrales, A; Caceres, O.; Pina; J., 2007). Se administré la EAD de Zung a 62 personas
con VIH. Los resultados de la evaluacién de las propiedades psicométricas fueron: en la prueba

de la t de Student de comparacién de medias para la comprensién de preguntas se obtuvieron

106



valores de significancia estadistica en 19 de las 20 preguntas. El andlisis factorial exploratorio
con rotacién varimax para estudiar la validez de constructo arrojé una estructura de tres
factores, con valores propios superiores a 1 y que en conjunto explican 56,13% de la varianza.
Finalmente, en el analisis de confiabilidad de la medida se obtuvo un a de Cronbach global de
0.887. Segtin los resultados obtenidos, la EAD de Zung posee 6ptimas propiedades psicométricas

de validez de constructo y confiabilidad en personas con VIH.

La EAD de Zung ha sido utilizada en numerosos estudios investigativos como una medida
breve de depresién. También es de importancia que esta prueba es de dominio publico

(gratuita) y ha sido traducida en varios idiomas: espafiol, chino, alemdn, japones, etc.

9.5. Escala de autoevaluacién de la ansiedad de Zung (EAA)

La Escala de Autoevaluacién de la Ansiedad de Zung, creada por W. W. Zung (1971), es una
prueba estilo auto-reporte para adultos que consta de 20 enunciados para evaluar sintomas de
desérdenes de ansiedad. Consiste primariamente en sintomas somaticos (15 de los 20
enunciados). Las respuestas indican qué tan seguido la persona ha experimentado cada sintoma
en una escala tipo Likert de 4 puntos. La guia de interpretacion, segin GlaxoWellcome, es la
siguiente:

Menor de 45 = normal;
45-59 = ansiedad minima a moderada;
60-74 = ansiedad marcada a severa;

75 6 mayor = ansiedad extrema.

La EAA de Zung puede ser administrada en aproximadamente 5 minutos.

De acuerdo con el articulo original, el coeficiente de confiabilidad de divisién por mitades
reveld una consistencia interna adecuada (r=0.71). También se demostré una buena
confiabilidad en una muestra de pacientes ambulatorios nigerianos (x=0.81) y se encontrd una

confiabilidad adecuada en una muestra normal de nigerianos (¢=0.69; Jegede, 1977).
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El articulo original revela una correlacion significativa entre los puntajes de la EAA de Zungy
una entrevista para medir los sintomas de ansiedad (r=0.66 en una muestra mixta, r=0.74 en
una muestra con trastorno de ansiedad), asi como una correlacion moderada entre la EAA de
Zung y otras medidas de ansiedad en formato auto-reporte (r=0.30). En este estudio, los
pacientes con desérdenes de ansiedad puntuaron significativamente mas alto en el EAA de Zung
que los pacientes con esquizofrenia, trastorno depresivo, trastorno de personalidad y controles
no clinicos. Una diferencia similar fue revelada entre pacientes y controles en un estudio usando

una muestra nigeriana (Jegede, 1977).

Existen multiples estudios que validan la EAA de Zung en su version castellana. Entre ellos
esta el estudio de De La Ossa, S.; Martinez, Y.; Herazo, E. y Campo, A. (2009) en el cual se
investigd la consistencia interna y estructura factorial de tres versiones de la escala de Zung para
ansiedad. En la misma, aplicaron la EAA de Zung de 20 enunciados a 221 estudiantes de
medicina y psicologia. La escala de 20 puntos mostré un coeficiente de alfa de Cronbach de 0.77,

por lo cual se considera que la escala tiene una confiabilidad adecuada.

La EAA de Zung es de dominio publico (gratuita) y ha sido traducida en varios idiomas.

9.6. Escala de apreciacién del estrés socio-laboral (EAE-S)

La Escala de Estrés Socio-Laboral es una de las escalas pertenecientes a las Escalas de
Apreciacion del Estrés creadas por Fernandez Seara y Mielgo Robles (1992). Esta escala tiene
como funcién principal el estudio del estrés en el ambito laboral. Va dirigida a la poblacion que

esta trabajando por cuenta ajena comprendida entre los 20 a 60 afios.

La EAE-S consta de 50 enunciados distribuidos en tres ambitos de contexto:
e Trabajo en si mismo.
¢ Contexto laboral.

e Relacién del sujeto con el trabajo.
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Las variables a tener en cuenta en la muestra han sido la edad, nivel de estudios y categoria

profesional.

Presenta tres categorias de analisis:

e Presencia (S!) o Ausencia (NO) del acontecimiento estresante en la vida del

sujeto

Intensidad con que se han vivido o se viven esos sucesos estresantes (0 1 2 3)
Vigencia del acontecimiento estresante; si ha dejado de afectarle (P), o s
todavia le afecta (A) En es\te parametro se hace una consideracién
independiente de las situaciones que todavia afectan o que han dejado de

hacerlo

Para la elaboracién de esta escala y en general de la bateria, se calcularon los indices de

consistencia con procedimientos test-retest (con un intervalo de 15 a 30 dias) y mediante la

correlacidn de los items pares-impares y correccién posterior del indice con la férmula de

Spearman-Brown. Los resultados obtenidos en la EAE-G tras la aplicacion a 327 sujetos fueron

1e 0 65 en test-retest y 0.74 en par-impar.

Para analizar la validez de la bateria de acontecimientos estresantes se utilizaron

procedimientos de tipo factorial Para el andlisis de la estructura interna de cada escala se

utilizaron los datos recogidos con las distintas aplicaciones de los mismos. £l procedimiento

utilizado ha sido el de companentes principales.

En la Escala S, se cont6 con 72 enunciados para el andlisis de la estructura interna. Se atslaron

factorialmente 3 dimensiones cuya denominacién e interpretacion son:

Factor I: Trabajo en si mismo. Alude a las tareas y funciones que el sujeto tiene
que realizar (nimeros 14, 15, 16, 17, 22, 26, 30. .).

Factor II: Contexto laboral. Se entiende como factor relativo a las condiciones
ambientales del trabajo (nimeros 8, 13, 19, 20, 21, 24, 27, 28, 29, 32, 42...).
Factor Ill: Relacién del sujeto con el trabajo. Estd vinculado a la problemdtica de

uno mismo con el trabajo (nimeros 4, 12, 32, 43, 44, 45, 46, 49, 50...).
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10. Método de intervenciéon

Durante la primera etapa de la investigacién se utilizé la entrevista psicoldgica junto con el
examen del estado mental para poder conformar una historia clinica lo mas completa posible.
Estas herramientas se emplearon con el fin de lograr un andlisis y evaluacién de las normas y

caracteristicas propias de cada paciente.

La intervencién realizada durante el proceso terapéutico llevaba como objetivo primordial la
disminucién de los sintomas de ansiedad, depresién y/o estrés socio-laboral encontrados en

cada paciente.

Las técnicas utilizadas en la psicoterapia de apoyo psicodindmicamente orientada fueron
mayormente:

e Aclaracién

e Confrontacion

e Mejoramiento de la autoestima

e Reafirmacion y repeticién

e Observacién

e Interpretacién inexacta

e Sugestion

o (Consejo

e Educacién del paciente

e Apoyo

e (atarsis

De esta misma manera, se emplearon algunas estrategias comunmente utilizadas en la
psicoterapia de apoyo como son:
e Mapeo cuidadoso de las dificultades interpersonales dominantes del paciente y de sus
sintomas neuréticos
¢ Fortalecimiento de las defensas agaptativas

e Establecimiento de la alianza terapéutica
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11. Procedimiento de investigacién

El paso inicial en la elaboracién de este estudio fue el esclarecimiento de la idea de la
investigacion. Luego de tener definida la idea, se ejecutd un anteproyecto de tesis con toda la
informacion relevante y requerida para iniciar dicha investigacion; para realizar esta etapa se

investigd la teoria y estudios similares.

Debido a la dificuitad para conseguir la muestra, se inicié a buscar por medio de variados
métodos a individuos que cumplieran con los criterios de inclusion. Se coordiné con la Clinica
Psicolégica de la Universidad de Panama para utilizar un consultorio para la aplicacién de todo el
estudio. Seguidamente, se defini6 la muestra de 4 enfermeros(as) y luego de que cada individuo
firmara el consentimiento informado y se les explicara la esencia de la investigacion, se procedio
a iniciar el pre-test por medio de la aplicacidn de las pruebas (EAD, EAAy EAE-S). Se hizo una
corta devolucion de los resultados obtenidos mientras se profundizaba en los datos relevantes,

desde este momento se daba por iniciada la entrevista psicoldgica.

La etapa de tratamiento se fue adecuando para cada paciente en particular, siguiendo el
encuadre y la estructura de la terapia: fase inicial, fase media y terminacion. Se adecuo el
horario de atencién para los sujetos para cada una de las 10 sesiones de terapia; ya que se
debieron tomar en cuenta sus rotaciones y turnos dobles. Conforme se avanzaba en el
tratamiento se lograba completar la historia clinica y detallar la interpretacion psicodindmica

{(metapsicologia).

Finalmente, se aplico el post-test por medio de Ia aplicacidén de las pruebas (EAD, EAAy EAE-
S). Se evaluaron y se dio la devolucion de los resultados a cada paciente de forma individual.
Cabe recalcar que se les ofrecieron diferentes opciones para continuar terapia o para tenerias

en cuenta de necesitar en un futuro.

Simultdaneamente, se elaboraba y redactaba el marco tedrico de la investigacion. También se
recibio orientacién del asesor de tesis Ricardo Lopez, tanto para los temas teéricos como

prdcticos de este estudio.
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Al finalizar el marco teérico y la metodologia de investigacion, se procedié a desarrollar los

resultados, conclusiones y recomendaciones del estudio.

12. Limitaciones y delimitaciones de la investigacién

En el desarrollo de la investigacion se presentaron las siguientes limitaciones:

A pesar de lograr todos los permisos para aplicar el estudio en el Instituto Oncolégico
Nacional de Panama, se encontré resistencia de parte de la division de enfermeria para
permitir el contacto y facilitar el material al personal objetivo de esta investigacion;
ademas, no les facilitaban un tiempo para participar en el estudio. Por lo cual, s6lo se
les pudo contactar de forma secundaria, por esta razén el acercamiento con los

participantes se hizo sin mediacion de la institucién mencionada.

Se hallé una gran resistencia de parte del personal de enfermeria para participar en
psicoterapia; por lo cual, se tuvo que modificar el tipo de muestreo, la muestra

seleccionada y el disefio de la investigacion.

La Escala de Autoevaluacién de 1a Ansiedad de Zung ha sido validada en castellano
Uinicamente en Espafa, Colombia, entre otros. En Panama aun queda pendiente esta

validacién.
La Escala de Autoevaluacién para la Depresién de Zung ha sido validada en castellano
Unicamente en Espafia, Per(, Colombia, México, entre otros. En Panama aun queda

pendiente esta validacién.

La Escala de Apreciacién del Estrés socio-laboral no ha sido validada en Panam, la

misma contiene baremos provenientes de Espafa.
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e Dado que no es posible tener una muestra representativa, los resuitados de esta
investigacion seran referidos exclusivamente al conjunto del personal de enfermeria

que participd del presente estudio; es decir, los datos no podrdn generalizarse.

e Existe una escasez bibliografica sobre investigaciones psicolégicas realizadas en Panama

con personal de enfermeria.

13. Modelo de analisis estadistico

Para los andlisis estadisticos de la Escala de autoevaluacion para la depresién de Zung (EAD),
Escala de autoevaluacion de la ansiedad de Zung (EAA) y Escala de apreciacién de estrés socio-
laboral (EAE-S) se utilizé un analisis descriptivo utilizando cuadros y gréficas para comparar los
puntajes obtenidos. Se utilizd un analisis descriptivo, ya que por poseer una muestra reducida

no se recomienda utilizar una prueba estadistica.
El estado emocional de los sujetos durante el tratamiento fue medido clinicamente,

basandose en la percepcién subjetiva de cada individuo. El analisis de esta variable se realiz6 de

forma descriptiva y no estadistica.
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QAPiTULo Iv.
RESULTADOS

“Para consequir algun resultado en la
vida es preciso tener paciencia,
aburrirse, hacer y deshacer, volver a
empezar y sequir de nuevo, sin que un
impulso de célera o un arrebato de la
imaginacién vengan a detener 0
desviar el trabajo diario”. Hippolyte
Taine



CAPITULO IV.

RESULTADOS

Los resultados de este estudio se presentan en tres secciones. En la primera seccion se

describe la muestra tomando en cuenta sus caracteristicas demogréficas, en la segunda seccién

se presentan los datos obtenidos por medio de 1a pre-prueba y pos-prueba y su analisis, y enla

tercera seccién se muestran las historias clinicas y su correspondiente interpretacion

psicodindmica detallada por medio de un andlisis cualitativo.

1. Datos sociodemograficos y analisis descriptivo de la muestra de estudio
CUADRO|
DESCRIPCION DE LA MUESTRA
Sujeto Sexo Edad | Escolaridad ;| Continuidad Lugar | Trabajos | Diagndstico
laboral como de actuales segun
enfermero(a) | trabajo DSM-IV-TR
A Femenino 51 Postgrado 21 aiios Hospital 1 F41.1
B fFemenino 53 Postgrado 17 afios Hospital 2 F41.1
C femenino 40 Maestria 12 aios Hospital 1 F41.1
D Masculino 38 - - Hospital 1 -

Fuente de los datos: Jacqueline Vallarino, 2012.

Se pueden apreciar en el cuadro | las caracteristicas de la muestra segun sexo, edad,

escolaridad, continuidad laboral como enfermero(a) y el diagndstico psicoldgico segun el DSM-

IV-TR. Esta muestra estd constituida por 4 sujetos (3 mujeresy 1 hombre) distribuidos entre la

etapa de adultez intermedia vy la finalizacién de la etapa de adultez temprana. El sujeto mas

joven de treinta y ocho afios, y el mayor de cincuentay tres afios de edad. La escolaridad de los

sujetos es de postgrado y maestria. La continuidad laboral en sus roles de enfermero(a)

promedia dieciséis afios y medio de servicio. La totalidad de la muestra actualmente trabaja en

hospitales y, de ellos, s6lo 1 sujeto posee dos trabajos simultdneamente. El 100% de la muestra

tiene un diagndstico de trastorno de ansiedad generalizada basado en el DSM-IV-TR.
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2. Datos obtenidos de la prueba de hipdtesis y su analisis

La hipétesis principal del estudio plantea que:
“Los(as) enfermeros(as) diagnosticados(as) con ansiedad, depresion y/o estrés socio-laboral que
reciban psicoterapia individual de apoyo psicodindmicamente orientada reportaran una
disminucion en los niveles de ansiedad, depresion y/o estrés socio-laboral una vez culminado el

tratamiento”.

Por lo tanto se procedera a analizar cada una de las variables por separado: ansiedad,

depresion y estrés socio-laboral.

2.1.Variable ansiedad

CUADRO Il
ESCALA DE AUTOEVALUACION DE LA ANSIEDAD DE ZUNG {EAA)
VARIABLE ANSIEDAD
COMPARACION ENTRE LA PRE-PRUEBA Y POS-PRUEBA DEL GRUPO

Sujeto A B C 5
Pre-prueba 43 55 66 7
Pos-prueba a1 a1 “a3 S—

Fuente de los datos: Jacqueline Vallarino, 2012.

La hipétesis
H,: Los(as) enfermeros(as) diagnosticados(as) con ansiedad que reciban psicoterapia individual
de apoyo psicodindmicamente orientada no reportaran una disminucién en los niveles de

ansiedad una vez culminado el tratamiento.

Hi: Los{as) enfermeros(as) diagnosticados(as) con ansiedad que reciban psicoterapia individual
de apoyo psicodindmicamente orientada reportaran una disminucion en los niveles de ansiedad

una vez culminado el tratamiento.
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Grafica 1

Comparacion de puntajes obtenidos en
pre-prueba y pos-prueba del EAA
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Fuente de los datos. Jacqueline Vallarino, 2012

De acuerdo con los datos reflejados en la grifica 1 podemos describir los siguientes
resultados: Todos los sujetos que finahizaron la terapia mostraron una disminucién en la
variable ansiedad. La menor diferencia (pre-prueba vs. pos-prueba) obtenida es de 2 puntosy la
mayor diferencia es de 23 puntos; la media seria de unos 13 puntos de diferencia entre los
resultados de pre-prueba y pos-prueba de la vanable ansiedad. Aunque los sujetos mostraron
una disminucidn en la vanable ansiedad, es importante mencionar que inicialmente (pre-
prueba) los sujetos C y D marcaron el mayor puntaje del grupo el cual representa una ansiedad
marcada a severa, mientras que el sujeto B marcé una ansiedad moderada y el sujeto A una
ansiedad normal; al evaluar en la pos-prueba todos los que finalizaron el tratamiento marcaron
un nivel normal en cuanto a la variable ansiedad (ausencia). Cabe recalcar que 1 sujeto no
culminé el estudio, por lo cual no se estan tomando sus datos en consideracion para la

discusion de resultados.
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Grafica 2

Comparacion pre-prueba / pos-prueba de
las respuestas a los items del EAA
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Fuente de los datos: Jacqueline Vallarino, 2012.

De acuerdo con los datos refiejados en la grafica 2 podemos notar que luego del tratamiento,
el sujeto A presentd un aumento en la sensacién de bienestar y tranquilidad en su vida y los
mareos desaparecieron. Las variables indicadoras de ansiedad se mantuvieron en gran parte
estables (14 items). Por otro lado, se distingue que comenzé a presentar adormecimiento
hinchazén en dedos acompanado de manos secas y calientes, y dificultad para conciliar el suefio
o descansar adecuadamente durante la noche. A pesar de esto, su nivel de ansiedad es normal

(ausencia) tanto en la pre-prueba como en la pos-prueba donde disminuy6 2 puntos.
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Grafica 3

Comparacion pre-prueba / pos-prueba de
las respuestas a los items del EAA
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Fuente de los datos: Jacqueline Vallarino, 2012.

De acuerdo con los datos reflejados en la grafica 3 podemos notar que luego del tratamiento,

el sujeto B presenté un aumento en su sensacion de bienestar y de tranquilidad, y en la

capacidad para descansar adecuadamente. Las variables indicadoras de ansiedad disminuyeron

en su mayoria (13 items) o cuando menos se mantuvieron estables (4 items). Cabe destacar la

disminucidn significativa de las variables: enojo con facilidad, sensacién de reventar, respiracion

con dificultad, manos secas y calientes.
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Grafica4

Comparacion pre-prueba / pos-prueba de
las respuestas a los items del EAA
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Fuente de los datos: Jacqueline Vallarino, 2012.

De acuerdo con los datos reflejados en la grafica 4 podemos observar que luego del
tratamiento, el sujeto C presentd un aumento en su sensacion de bienestar y de tranquilidad,
asi mismo se puede observar un aumento en la capacidad para descansar adecuadamente. Las
variables indicadoras de ansiedad disminuyeron en su mayoria (12 items) o cuando menos se

mantuvieron estables (4 items), sélo aumento la sensacidon de manos secas y calientes (1 item).
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2.2.Variable depresion

CUADRO i

ESCALA DE AUTOEVALUACION PARA LA DEPRESION DE ZUNG (EAD)
VARIABLE DEPRESION

COMPARACION ENTRE LA PRE-PRUEBA Y POS-PRUEBA DEL GRUPO

Sujeto A B C D
Pre-prueba 35 46 54 56
Pos-prueba 28 40 40 o

Fuente de los datos: Jacqueline Vallaring, 2012.

La hipotesis
H,: Los(as) enfermeros(as) diagnosticados(as) con ansiedad que reciban psicoterapia individual
de apoyo psicodinamicamente orientada no reportaran una disminucion en los niveles de

depresion una vez culminado el tratamiento.
H,: Los(as) enfermeros(as) diagnosticados(as) con ansiedad que reciban psicoterapia individual

de apoyo psicodinamicamente orientada reportaran una disminucion en los niveles de

depresion una vez culminado el tratamiento.
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Fuente de los datos Jacqueline Vallanno, 2012

De acuerdo con los datos reflejados en la grafica 5 podemos describir los sigutentes
resultados: Todos los sujetos que finalizaron Ia terapia mostraron una disminucion en la
vanable depresidn. La menor diferencia (pre-prueba vs. pos-prueba) obtenida es de 6 puntos y
la mayor diferencia es de 14 puntos; la media seria de unos 9 puntos de diferencia entre los
resultados de pre-prueba y pos-prueba de la variable depresion. Aunque los sujetos mostraron
una disminucidn en la variable depresion, es importante mencionar que Inicialmente (pre-
prueba) sélo los sujetos C y D calificaron como ligeramente deprimidos y los demés obtuvieron
un rango normal en cuanto a la depresion (ausencia); al evaluar en la pos-prueba, todos los que
finalizaron el tratamiento marcaron un nivel normal en cuanto a la variable depresion
(ausencia). Cabe recalcar que 1 sujeto no culminé el estudio, por lo cual no se estdn tomando

sus datos en consideracidn para la discusién de resultados.

122



Grafica 6

Comparacion pre-prueba / pos-prueba de
las respuestas a los items del EAD
. SUJETO A

3 AN

2.5

N
:.:‘.'!hl
w— | J—

15

Respuestas
[y
e——
H‘h“‘h
_._--"'""-—.

o
i
Perdida de peso e

0.5

—

==@— Pre-prueba

Q N = (o] O v ¢ g @ € O T vw € © © O
© Rel T o
B2 EsFdESSeaes58elgoe E Pos-prueba

T o O = T »n T = EUH—O'J)—'C"”
"‘lC=°'4:o = a f o 23:._0_)0_3'—8‘

> o 0 T € o E\SCEQ&:‘gSUmE
o £ET © § 7 E owaoPgo2 g 3 o

z L = = 9® o5 o9 c - T > 9
s & © © .2 5 g =238 0T T = 1] > o
Sc e 23R4 & S T o v £ » T
25632 wgseEr 8 3 5 2
69~ s T w0 g c M=ty FORS
o == = S o e = @ =
£ o o (© o o o5 ERG
— O - = a. hed 3
4] = O ° = [=l ]

o vy [e]

wn 0 w o ©

& © £ n T

=) T — ©

[= = = P

[¢3] o © 7]

(V2] < © o]

w s wn

~0

£

[¢3]

he]

»n

(o]

|

Fuente de los datos: Jacqueline Vallarino, 2012.

De acuerdo con los datos reflejados en la grafica 6 podemos observar que luego del
tratamiento, el sujeto A presenté un aumento en su satisfaccion sexual, claridad mental,
facilidad de hacer lo de siempre, esperanza en el futuro, deleite de las actividades que
anteriormente disfrutaba y reguld su ingesta (6 items saludables). Las variables indicadoras de

depresion se mantuvieron estables en su mayoria (13 items), sélo aumenté la pérdida de peso.
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Fuente de los datos: Jacqueline Vallarino, 2012.

De acuerdo con los datos reflejados en la grafica 7 podemos observar que luego del

tratamiento, el sujeto B presentd un aumento en las siguientes variables: sentirse mejor en las

mafnanas, disfrute del sexo, claridad mental, vida plena y deleite de las actividades que

disfrutaba antes (5 items saludables). Algunas variables indicadoras de depresién disminuyeron

(3 items) y fa mayoria se mantuvieron estables (10 items); sin embargo, aumentaron las

variables ganas de llorar y estarian mejor si yo muriera (2 items).
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Fuente de los datos: lacqueline Vallarino, 2012.

De acuerdo con los datos reflejados en la grafica 8 podemos observar que luego del
tratamiento, el sujeto C presentd un aumento en las variables: sentirse mejor en las mananas,
claridad mental, facilidad para hacer lo de siempre, sensaciéon de utilidad y deleite de las
actividades que disfrutaba antes (5 items saludables). Algunas variables indicadoras de

depresion disminuyeron (6 items); pero, en su mayoria, se mantuvieron estables (9 items).
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2.3.Variable estrés socio-laboral

CUADRO IV
ESCALA DE ESTRES SOCIO-LABORAL (EAE-S)
VARIABLE ESTRES SOCIO-LABORAL
COMPARACION ENTRE LA PRE-PRUEBA Y POS-PRUEBA DEL GRUPO

Sujeto A B C D
Pre-prueba 73 | 74 72 67
Pos-prueba 29 74 29 -

Fuente de los datos: Jacqueline Vallarino, 2012.

La hipdtesis
H,: Los(as) enfermeros(as) diagnosticados(as) con ansiedad que reciban psicoterapia individual
de apoyo psicodinamicamente orientada no reportaran una disminucion en los niveles de estrés

socio-laboral una vez culminado el tratamiento.
H;: Los(as) enfermeros(as) diagnosticados(as) con ansiedad que reciban psicoterapia individual

de apoyo psicodinamicamente orientada reportaran una disminucién en los niveles de estrés

socio-laboral una vez culminado el tratamiento.
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Fuente de los datos Jacquehne Vallarino, 2012

De acuerdo con los datos reflejados en la grafica 9 podemos describir los siguientes
resultados: 2 de los sujetos mostraron una disminucion en la variable estrés al finalizar la
terapia y 1 sujeto no marcoé diferencia de puntajes. La menor diferencia (pre-prueba vs. pos-
prueba) obtenida es de O puntos y la mayor diferencia es de 44 puntos; la media seria de unos
29 puntos de diferencia entre los resultados de pre-prueba y pos-prueba de la vanable estrés La
totalidad de los sujetos calificaron con estrés laboral elevado en la pre-prueba; al evaluar en la
pos-prueba, 2 de los sujetos que finalizaron el tratamiento marcaron un nivel normal en cuanto
a la variable estrés (ausencia) y otro no marco diferencia alguna. El sujeto que no marcé
diferencia de puntajes era el que mostraba mayor desorganizacion en su vida y deseaba
continuar con la psicoterapia al finalizar el estudio. Cabe recalcar que 1 sujeto no culming el

estudio, por lo cual no se estan tomando sus datos en consideracion para la discusion de

resultados
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Fuente de los datos. Jacquehne Vallanno, 2012

Los datos reflejados en la grafica 10 muestran los siguientes resultados: El sujeto A disminuyd

su estrés referente a la excesiva responsabilidad en el trabajo, mientras que los demas 6 items

del Factor | {trabajo en si mismo) no mostraron cambios al recibir y finalizar la psicoterapia
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Fuente de los datos: Jacqueline Vallarino, 2012.

Los datos reflejados en la gréfica 11 revelan los siguientes resultados: Después de recibir el
tratamiento, el sujeto A disminuyé su estrés referente a la mayoria de items (8) del Factor Il
(contexto laboral), tales como: competitividad laboral, relaciones con los demds,
desorganizacion del trabajo, falta de incentivos en el trabajo, recibir constantes reproches,
existencia de enchufes, inseguridad en el puesto de trabajo y falta de reconocimiento de su
trabajo. En 2 items hubo un aumento de estrés: supervision constante e interrupcion constante.
Por ultimo, se mantuvo el nivel de estrés presentado por las pocas posibilidades de ascenso

laboral.
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Fuente de los datos: Jacqueline Vallarino, 2012.

Los datos reflejados en la grafica 12 manifiestan los siguientes resultados: Después de recibir
el tratamiento, el sujeto A disminuy6 su estrés referente a la mayoria de items (5) del Factor Il|
(relacién del sujeto con el trabajo), tales como: etapa de preparacion profesional, inseguridad en
el puesto de trabajo, fracaso profesional, éxito profesional alcanzado y cercania a la jubilacion.
En 1 item hubo un aumento de estrés: regreso de vacaciones e incorporacion al trabajo.
Finalmente, se mantuvo el nivel de estrés en 3 items: liegar tarde al trabajo o reuniones, no

haber conseguido los objetivos propuestos y el futuro profesional (estrés nulo).
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Fuente de los datos: Jacqueline Vallarino, 2012.

Los datos reflejados en la grafica 13 muestran los siguientes resultados: Luego de recibir el

tratamiento, el sujeto B disminuyd su estrés en 3 items del Factor | {trabajo en si mismo):

sobrecarga de tareas y funciones, tipo de trabajo (por lo ingrato que es) y ritmo de trabajo.

Mostré un aumento de estrés en 2 items: limitacion del tiempo y el no poder realizar el trabajo

como a uno le gusta. Por ultimo, mantuvo el mismo nivel de estrés provocado por los horarios o

cambios del mismo y la excesiva responsabilidad laboral (2 items).
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Fuente de los datos: lacqueline Vallarino, 2012.

Los datos reflejados en la grafica 14 muestran los siguientes resultados: Después de recibir el
tratamiento, el sujeto B disminuyo su estrés respecto a la supervision constante. El nivel de
estrés aumentoé en 5 de los items del Factor Il (contexto laboral), tales como: relaciones con los
demas, desorganizacion del trabajo, interrupcién constante, pocas posibilidades de ascenso
laboral y existencia de enchufes. Por ultimo, se mantuvo el nivel de estrés presentado por la
competitividad laboral, la falta de incentivos en el trabajo, el recibir constantes reproches, la
inseguridad en el puesto de trabajo (estrés nulo) y la falta de reconocimiento de su trabajo (5

ftems).
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Fuente de los datos: Jacqueline Vallarino, 2012.

Los datos reflejados en la gréafica 15 manifiestan los siguientes resultados: Después de recibir
el tratamiento, el sujeto B disminuyd su estrés referente a 3 items del Factor Il (relacion del
sujeto con el trabajo), tales como: éxito profesional alcanzado, futuro profesional y regreso de
vacaciones e incorporacion al trabajo. En ningtin item aumento el nivel de estrés. Finalmente, se
mantuvo el nivel de estrés en 6 items: etapa de preparacién profesional, llegar tarde al trabajo o
reuniones, inseguridad en el puesto de trabajo, no haber conseguido los objetivos propuestos,

fracaso profesional y cercania a la jubilacion (estrés nulo).
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Fuente de los datos: Jacqueline Vallarino, 2012.

Los datos reflejados en la grafica 16 revelan los siguientes resultados: Luego de recibir el
tratamiento, el sujeto C disminuyo su estrés en 4 items del Factor | (trabajo en si mismo):
horario o cambio del mismo, ritmo de trabajo, limitacion de tiempo y no poder realizar el
trabajo como a uno le gusta. Mantuvo el mismo nivel de estrés provocado por la sobrecarga de
tareas y funciones, el tipo de trabajo por lo ingrato que es (estrés nulo) y la excesiva
responsabilidad laboral (3 items). Ningan item del Factor | mostré aumento de estrés en el

sujeto C.
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Fuente de los datos: Jacqueline Vallarino, 2012.
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Los datos reflejados en la gréfica 17 muestran los siguientes resultados: Después de recibir el

tratamiento, el sujeto C disminuyd su estrés respecto a la mayoria de los items (6 items) del
Factor Il {(contexto laboral): competitividad laboral, desorganizacién del trabajo, supervision

constante, interrupcion constante, pocas posibilidades de ascenso laboral, recibir constantes

reproches y faita de reconocimiento de su trabajo. En 4 items mantuvo el mismo nivel de estrés

presentado por las relaciones con los demads, la falta de incentivos en el trabajo (estrés nulo),

existencia de enchufes (estrés nulo) y la inseguridad en el puesto de trabajo (estrés nulo).

Ningun item del Factor Il mostré aumento de estrés en el sujeto C.
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Fuente de los datos: Jacqueline Vallarino, 2012.

Los datos reflejados en la grafica 18 manifiestan los siguientes resultados: Después de recibir
el tratamiento, el sujeto C disminuyo su estrés referente a 4 items del Factor lll (relacion del
sujeto con el trabajo), tales como: etapa de preparacién profesional, llegar tarde al trabajo o
reuniones, futuro profesional y cercania de la jubilacién. Presentd un aumento de estrés en el
punto referente al fracaso profesional. Por tltimo, se mantuvo el nivel de estrés en cuatro
puntos: inseguridad en el puesto de trabajo (estrés nuto), no haber conseguido los objetivos
propuestos, éxito profesional alcanzado (estrés nulo) y regreso de vacaciones e incorporacion al

trabajo.
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3. Historias clinicas e interpretaciér\ psicodindmica
3.1. Sujeto A

Datos Personales

Nombre: Sujeto A

Sexo- Femenino

Edad- 51

Estado Civil: Casada

Escolandad: Postgrado

Lugar de trabajo: Hospital

Continuidad laboral como enfermera: 21 aios
Personas con quienes convive: Esposo (46 afios), 2 hijos varones (19 y 23 afios)
Referida por: C.S.

Aplicacién pre-prueba: Octubre de 2012

Aplicacién pos-prueba: Diciembre de 2012

1. Planteamiento general del problema
a.Motivo de consulta manifiesto: Se ha interesado en participar en el estudio para
saber qué le sale y porque quiere ser parte de un estudio, ya que antes no lo habia
sido. Indagando mds, menciona que desea saber como le afecta el trabajo y ver c6mo
puede mejorar su estrés. La paciente esta consciente de que hace muchos afios

presenta problemas de estrés.

Sus expectatjvas en cuanto a la psicoterapia son:
- Ayudarle a desenvolverse mejor: le cuesta entablar una conversacién
con alguten (fuera de su familia).
- Estar consciente st le hace dafio a alguien por medio de sus actos y
mejorar
- No criticar tanto a los demds

- No ser tan miedosa a los cambios y al relacionarse con terceros.
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b. Motivo de consulta latente: El tema del estudio esta relacionado con la ansiedad
cronica que ha sufrido la paciente desde muy temprana edad, lo cual pareciera
haberle llamado la atencién y decidido asi buscar algunas respuestas o ayuda. Parece
estar buscando validacién y una manera de aprender a relacionarse con terceros sin

ser juzgada o sin preocuparse por lastimar al otro

il Registro de la enfermedad presente.

La paciente comenta que toda la vida ha sufrido de estrés, desde que era estudiante. Segun
la paciente, la primera vez que fue consciente de su marcado estrés fue como estudiante de
licenciatura. Cree que aparecieron estos sintomas a causa de su falta de experiencia y
conocimiento, lo que le provocaba temor. También influy6 que debia de cumplir con muchas

tareas en determinado tiempo: “trabajo con el reloj”.

En la licenciatura, la profesora de salud mental le recomendé ir donde un psiquiatra que le
diagnostico estrés y le receté Urbadan (ansiolitico) para los momentos en que se sentia muy
agobiada. Su profesora le advirtié que sélo tomase media Urbadan y que en lo posible no la
tomara, ya que una vez iniciara a tomar pastillas iba a depender toda su vida de éstas. Por lo
cual, la paciente decidié no tomar la pastilla y utilizé el autocontrol para poder seguir adelante,

incluso con el estrés que sentfa.

El periodo de mayor crisis de estrés comenta que ha sido cuando sus hijos estaban en la

escuela (por las notas y conducta).

En postgrado, en el afio presente, tuvo una crisis de estrés mientras el papa estuvo
hospitalizado. Comenz0 a presentar los siguientes sintomas: dolor de nuca, de espalda y de
cabeza. Pasé todas sus vacacjones cuidando a su padre en el hospital. Le recetaron Valium, pero

decidié no tomarlas. Aun tiene las Valium guardadas.
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Actualmente, en el trabajo le causa estrés el tomar decisiones importantes cuando queda de
turno o debe supervisar a enfermeras con menos experiencia o nuevas que se apoyan en ella
recayéndole asi la responsabilidad. Esto se debe que al tomar una decisién que no sea la més

adecuada, la pueden lamar a capitulo.

En casa, s1 algo le llegase a pasar a sus hijos seria otra causa de estrés.
Los sintomas que presenta por medio del estrés seglin expresa: mucha taquicardia, se pone
hiperactiva, le da ansiedad, estd todo el tiempo pensando de forma hiperactiva y dificultad para

despertar en las mafianas.

Alega que se controla o calma por medio de la oracién, yendo a la iglesia y hablando con Dios,
y asi no depende de los medicamentos. En estos momentos, también se distrae viendo
televisién, usando la computadora o leyendo. Su esposo e hijos son un buen apoyo y siempre

comparten las situaciones en familia buscando soluciones en conjunto.

m. Antecedentes médicos

La paciente no tuvo enfermedades graves u hospitalizaciones en su infancia.
En su adultez tuvo un aborto, ya que el bebé ven{a con problemas. Sus otros embarazos
culminaron en dos cesareas donde no hubo mayor complicacién, aunque desde su tGltimo

embarazo sufre de hipertensién.

. Historia familiar

En cuanto a las enfermedades familiares, se reconocié. hipertensién, diabetes, retraso

mental, enfermedad cerebro vascular y alcoholismo.
Viene de una familia capitalina donde son 6 hermanos ”seguiditos”, siendo el primero un varén

y las siguientes 5 mujeres. Ella ocupa el puesto de quinta hija (pentitima). Su padre trabajaba

en la construccién y su madre era ama de casa.
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Describe a su familia como patriarcal. Su padre siempre tuvo caricter fuerte y era el que
tomaba las decisiones y ponia la disciplina. Su madre, por otro lado, de tendencia sumisa. Todos

los hijos eran muy obedientes.

Desde pequefia ha tenido una buena relacién con sus hermanos. Recalca que de chica
peleaba con la més pequefia porque era muy consentida y era “dura” con ella. De pequefios,

estaban siempre juntos jugando rayuela, saltando o viendo peliculas.

En dos ocasiones su padre ha tenido derrames Por ser enfermera, adquirié mucha
responsabilidad sobre los cuidados del padre y fue el apoyo de la familia mientras su madre se

desmoronaba. Como consecuencia, actualmente esta mas pendiente de su padre

La paciente comenta que la mejor parte de su vida fue la infancia: “estar con mimamay
papd”, ya que eran muy carifiosos. Aclara que su mama los quiere mucho (refinéndose aellay a

sus hermanos).

Se siente muy agradecida con sus padres por el buen apoyo que han sido en el transcurso de

su vida.

V. Historia del desarrollo

Poco conoce la paciente sobre aspectos de sus primeros afios de vida. Nacié por medio de un
parto normal, sin comphcaciones Fue amamantada por poco tiempo, ya que todos los
embarazos eran seguidos. Recuerda que a los tres afios de edad le gustaba mucho el olor del
polvo y al olerlo casi se ahoga con el mismo, pero no hubo complicacidn alguna. Otro punto
importante que recuerda es que ella solia pegarse a la pierna de la mama y acariciarla pidiendo

atencién, pero la mama no ppdia darsela porque estaba con su hermana menor.

En preescolar y primaria fue muy dependiente de su mama y rompfa a llorar cuando la

dejaban en la escuela. Su ansiedad por separacion de la figura materna se dio hasta 4 grado:
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lloraba cuando su mama la dejaba, al instante se consolaba sola y se calmaba. También explica
que los viernes era muy feliz porque estaria con sumama todo el fin de semana, pero el
domingo comenzaba a sentirse mal, ya que reconocia que pronto debia de separarse de su
madre para ir a la escuela. En el transcurso de estos afios, algunos dias su tia la llevaba a la
escuela o sus hermanos mayores Cuando su tia la llevaba, ella no podia llorar porque la tfa la

regafiaba.

Algunas veces se orinaba en el dia, pero no recuerda hasta qué edad sucedié. Recuerda que
su tia le decfa: “Te voy a coser ahf abajo para que no te estés orinando”, lo que la hacfa sentirse

nerviosa.

En los recreos buscaba a su hermana mayor y no se separaban. Respecto a sus calificaciones y
conductas no tuvo problema alguno. Se relacionaba bien con sus compafieros y tenia amiguitos

y amiguitas Se le dificultaba un poco la matematicas

En secundaria se volvié mds independiente, ya que la cambiaron de escuela {por mudanza de
residencia) y sélo estaba con una hermana menor con la cual no pasaba mayor tiempo en la
escuela o recreos. En este periodo se adaptd bien, mantuvo buenas calificaciones y conducta

adecuada

La relacién con sus compafieros era buena, pero no habfa reciprocidad. Explica que sus
compafieras le podfan contar sus problemas y ella les escuchaba, pero no les contaba nada
personal. Recuerda que su mama le decia que no tenian que contarles nada a las personas
porque ellos son cinco hermanos y se tenian entre ellos. Este es un factor que se mantiene

actualmente dentro de las relaciones con sus compafieras de trabajo.

No asistia a actividades extracurriculares ya que su madre poco los dejaba salir, los tenia

siempre cerca y juntos. Cuando visitaban a un tio al interior iban todos juntos.

Tuvo su menarquia a los catorce afios de edad. Su ciclo menstrual era notablemente irregular.

A veces no se le presentaba hasta en siete meses, otras veces en cinco meses 6 tres meses. El
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médico que consultaron le iInformé que esto era normal, ya que su cuerpo se estaba
acostumbrando a esta nueva fase. Su ciclo menstrual fue irregular hasta los veintiséis afios,
cuando se casé. Se puede presumir que el ciclo menstrual se estabilizé luego del embarazo de su

primer hijo a los veintisiete afios de edad.

En fa adolescencia tuvo algunos novios en relaciones que no progresaban, ya que su papa no
le dejaba tener novios. En esta etapa, sofiaba con ser una gran enfermera de cuarto de

urgencia.

A nivel universitario, penso en tres carreras a estudiar: enfermeria, educacién o psicologia Su
primera opcion siempre fue enfermeria y al contarle a su padre sobre ésta idea, él se alegré
mucho y ella decidié ingresar en la carrera. El primer semestre se quedé por ir a bailes con
compafieras, mientras sus compafieras si aprobaron. Recuerda haberse dicho: “ellas son mds
vivas, eso no me pasa mas”, y logré aprobar las materias dejando las salidas extracurriculares a

un lado.

Al cursar la practica, casi abandona la carrera porque la profesora que dirigia esta materia la
amenazo con reprobarla y ella sentfa que esto no era justo. Le comentd a su madre sobre la
situacion y su plan, pero la madre le pidid que le comunicara a su padre. Recuerda que tenia
miedo de decirle a su pap3, ya que él la apoyaba con el poco dinero que ganaba y no querfa que
él pensara que perdi6 el tiempo. Con el apoyo de su mama y el de su compafiera de clase sigui6

en la prictica donde luego cambiaron a la profesora y aprobé.

Trabaj6é como ayudante en un hospital mientras se graduaba de su licenciatura; luego aplicé
para un trabajo en una clinica en otra provincia en el cual estuvo trabajando un tiempo. Y
finalmente, trabajo en un hospital en el cual aun se mantiene laborando. Nunca ha trabajado en
dos dreas a la vez, ya que el esposo comenta que si alguien debe de tener dos trabajos sera él.
Por otro lado, siente que el dinero extra ganado no compensara el tiempo perdido con su familia

(prioridad). De vez en cuando realiza turnos extra.
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Se casé a los veintiséis afios, ya no le preocupaba mucho lo que su papé dijera al salir con un

chico por su edad

Su primer embarazo tuvo complicaciones, ya que el bebé no nacia y estuvo dias hospitalizada
hasta que le hicieron cesarea. Con el segundo embarazo, experimenté mucho dolor de cabeza
por el estrés y aumento de la presion arterial. Le recetaron una Valium y acetaminofén, esta vez
si las tomd. Relata que se relajé tanto que se oriné en la cama y al dia siguiente no se despertd a
tiempo para ir a la cita de control de su presidn. El doctor le explicé las buenas sefiales que eran
y la mejora que habia presentado. De este momento en adelante, comenzo a sufrir de
hipertension. Este segundo parto, tambiép fue por medio de una cesérea. En ambas situaciones

en que debia de realizarse la cesérea, sentia miedo de morir y no ver més a sus hijos.

Por sus treinta afios, le reglizaron una salpingectomla sin complicacién alguna. Este mismo
afio, se encontrd una inflamacion de la garganta y taquicardia. Al hacerse los examenes resulto
que debia de operarse la tiroides. En esta ocasion se sentia tranquila y la operacion no tuvo

complicaciones.

A nivel de su postgrado, tuvo una gran sobrecarga de trabajo por el cual no descansaba y
estaba muy estresada, ya que debia de cumplir con la universidad, el trabajo y su casa Conté
con el apoyo de una amiga, la cual veia a la paciente como un modelo a seguir. Por no defraudar
a su amiga, se comenz6 a repetir; “algan dia yo termino esto”. Comenta que las profesoras de

enfermeria tienden a ser muy rudas y dificiles. Finalizé su postgrado recientemente.

Estuvo un afio realizando su practica en otra provincia (alejada de su familia), y encontraba
fuerzas orando a Dios. En esta época, no lograba desconectarse del trabajo al llegar a casay
llamaba a sus compafieras para mencionarle datos de los pacientes en sus horas libres. Sucedi
un incidente con un paciente y se enteré por su familia que la nombraban a ella y a sus colegas
en el periodico como culpables por el fallecimiento de un nifio por mala préctica. Se puso muy
nerviosa y no paraba de llorar, se notaba muy afectada e inquieta. Recibié apoyo del curay de
su familia, resintio el no contar con el apoyo de la asociacién de enfermeras, su jefe o

supervisor.
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En el presente no tiene fantasias de seguir estudiando. El esposo le pide gue no estudie,
aungue comenta gue él no se mete en sus cosas. Por ahora, se siente satisfecha con su nivel
académico. Su supervisora quiere que estudie administracidn, pero ella no lo desea y no quiere
concursar para este puesto. Explica que aungue a los puestos administrativos les dan un mejor

salario, son también a los que les recae la culpa cuando algo sale mal.

Actualmente no se relaciona mucho con sus compafieros de trabajo. Relacionarse con ellos le
ocasiona un nivel alto de estrés. Siente que en el ambiente hay mucho favoritismo, peleas y
algunas enfermeras se refieren a ella y sus compafieras como si se creyeran mas por su
especialidad. En su especialidad son cuatro enfermeras que trabajan en conjunto y se relacionan
muy bien. No comparte en actividades extracurriculares con otras enfermeras (cuando la invitan
ala discoteca, baile, etc.) Le gusta su trabajo y el area en el cual trabaja. Tiene buen trato son su

jefay supervisora y siente que la respetan.

Tiene una buena relacion ¢on su esposo con altos y bajos, pero se entienden y siempre se
apoyan el uno al otro. Con ambos hijos tiene buena afinidad, pero estd mas pendiente del
mayor con el cual hay bastante comunicacién y toma la iniciativa de ayudar en casa. El menor es

mas cerrado para hablar, aungue ya estan compartiendo mas.

Tanto ella como su esposq trabajan. En cuanto a la dinamica familiar, como pareja tienen
buena comunicacién, acuerdan para tomar decisiones y buscan apoyo uno del otro. Las
autorizaciones de salidas especiales las da el padre, aunque sus hijos se acerguen primero a
pedirie permiso a su madre La paciente comenta tener mds caracter y ser la que pone
disciplina y pautas en su casa, ya que el padre es mds permisivo. Los hijos tienen horarios para

cooperar en casa y hacer mandados.

La paciente describe que ella dependia para todo de su mama y estd rompiendo el ciclo con
sus hijos: el primer dia de universidad los acompafio, pero de ahi no mas,
En el presente, tiene una excelente relacidon con sus padres. Estd siempre pendiente de ellos,

los llama todos los dias y los visita una vez por semana ya que viven a cuatro calles de su casa.
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Se describe como una persona tranquila, pasiva, con capacidad de escuchar, maternal
(protectora), que no se deja llevar por lo que le dicen. Ademas, piensa mucho las cosas antes de
actuar y es muy comprensiva. No se considera perfecta y sabe que debe de mejorar poco a

paco.

Comenta que sélo trabaja y no tiene tiempo para actividades extracurrictlares. En su tiempo
libre, realizan parrilladas o reuniones en casa con amigos, van a la iglesia o dan una vuelta.
Suefia con ver a sus hijos bien casados y graduados de la universidad, también con disfrutar a

sus nietos cuando llegue esta etapa.

VL. Analisis metapsicoldgico
a.Hipétesis genética:

La paciente proviene de una familia amplia conformada por seis hermanos, en la cual ella
ocupa el pentltimo lugar estando asf entre las mas pequefias. En su desarrollo, su familia estaba
dirigida por un padre de caracter fuerte, el cual tomaba las decisiones y daba la disciplina;
mientras que su madre era sumisa. Como resultado pareciese que todos los hijos de esta familia
se identificaron con el rol sumiso de su madre. En general, parece una familia cerrada con poca
diferenciacién entre sus integrantes, ya que sélo se apoyaban entre ellos como si fuesen entre
todos una sola persona contra todas las vicisitudes del mundo sin incluir asi ninguna ayuda o

apoyo externo a la familia.

La alta dependencia en esta familia llevd a la paciente a tener una relacién un poco distante
con su hermana menor, con la cual luchaba por amor y atencién materna. Asi como una
ansiedad de separacién de su madre, lo cual vivié gran parte de su nifiez al ser llevada a su
escuela. Esta familia se movia como un todo: todos iban juntos al campo, jugaban juntos, se
apoyaban unos a otros y nunca los dejaban ir solos con sus amistades o tener novios;

cerrandose asi a relaciones con personas externas a la familia.
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Su estrés se manifiesta cuando tiene alguna responsabilidad importante donde teme fallar o
no hacerlo lo suficientemente bien. Pareciera que necesita a una persona que le brinde
constante apoyo y le esté fortaleciendo su Yo, su autoestima, haciéndola asi estar mds segura de

sus decisiones.

b.Hipétesis dinamica:

Entre algunas de las fuerzas implicadas se encuentra implicita la dependencia versus la
independencia. Lo cual se ve plasmado desde su nifiez cuando presentaba ansiedad de
separacion con su madre y luego en la escuela buscaba a su hermana mayor en los recreos,
siempre buscando asf a su familia como sistema cerrado. Esta dependencia familiar, llevé a que

no se confiara en las personas externas a la familia y desarrollara pobres relaciones sociales.

También se observa una lucha entre el autocontrol y el posible control por medio de fuerzas
externas (utilizacién de medicamentos para estabilizarse). Varias veces ha evadido las
recomendaciones de médicos por temor a depender de medicamentos para mantenerse

estable, y utiliza el autocontrol por medio de meditacién, relajacién, oracién, entre otros.
Son muy notables las fuerzas de vida y muerte, sobretodo en sus embarazos donde temia
morir a causa de la cesdrea y no poder ver més a sus hijos. Lo cual también se expresa, de clerta

forma, diciendo que su familia es su prioridad y prefiere no hacer muchos turnos extras o tener

dos trabajos porque el dinero extra no compensara el tiempo perdido con su familia.

c. Hipétesis econdmica:
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La paciente invierte gran cantidad de energia en el cuidado de su familia nuclear y
extendida, asi como en sus pacientes. En cada relaci6n adopta su rol de cuidadora lo cual
termina agoténdola y centrdndose poco en sus propias necesidades personales Teme librarse
del rol de cuidadora, ya que tendria que adoptar el rol de ser cuidada y le da pesar que otro

tenga que preocuparse por ella o lastimar a alguien con sus palabras o problemas

Entre algunos ejemplos, la paciente cayé en crisis cuando sus hijos estaban adolecentes y
tenian problemas en la escuela; también cuando el papa estuvo hospitalizado. Mientras que
actualmente invierte mas energia cuando debe de tomar una decisién importante cuando queda

de turno o esté supervisando a otras enfermeras con menor experiencia.

Otro sector donde se ve plasmada mucha energia de la paciente es en las relaciones
laborales, ya que son tensas y problemdticas. Algunos de estos conflictos se dan por
compaifieras que hablan a sus espaldas, poca empatia, celos profesionales, cambios de turnoy

dias libres entre compaiieras

d.Hipétesis estructural:

La paciente es una persona que tiende a aislarse un poco al tener conflictos o problemdticas,
ya que no quiere cargar a los demds con sus problemas o hacerles dafio. Sus figuras de apoyo
son su familia nuclear cuando est3d disponible, m3s que nada cuenta con el apoyo incondicional

de su esposo.
Se nota una represién y negacién marcada en ciertos factores como el aborto que tuvo de
su primer embarazo. Tema que sélo se ha hablado con su esposo y actualmente es un tema

prohibido. Nunca se les informé a sus famihas extensas, ni se les ha comentado a sus hijos.

Su stiper Yo es estricto y rige gran parte de su vida. Teme no hacer decisiones adecuadas,

llegar tarde, molestar o herir a los demds inconscientemente y es muy severa consigo misma.
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Es sumamente responsable, pero igual teme fallar y ser castigada fuertemente por algun error

cometido (ser llamada a capitulo)

En cuanto a su Yo, se puede notar mayormente el uso de la compensacion siendo asi muy
correcta y cumplida para dejar atras el sentimiento de inseguridad que la persigue
constantemente. Al igual se puede notar el uso de la disociacion y represion de algunos eventos
traumiéticos de su infancia y adultez (relacién con la tia y, en la adultez, aborto). Actualmente,
se “distrae” viendo televisién, usando computadora, rezando, leyendo o yendo a la iglesia
cuando se encuentra con problemas personales. También pareciera que actuase como una
defensa el hecho de mantener la familia cerrada y no apoyarse o contar nada de su vida a
personas externas, aunque sea una amistad cercana de hace afos; creando asi una barrera al
mundo externo. Cabe destacar que cuenta con un muy buen apoyo de su esposo e hyjos, con los

cuales busca soluciones a los problemas familiares.

A nivel del Ello, parece haber un poco de restriccion, aunque comenta tener una sexualidad
adecuada y placentera. Una vida social bastante escasa, ya que se ha restringido ciertos placeres
para poder cumplir adecuadagmente con el trabajo y familia, y asi no sentirse culpable. La
agresion la dirige sutilmente hacia su Yo, sintiéndose asf mayormente como alguien que puede

dafar a otros por lo cual prefiere distanciarse.

e.Hipétesis adaptativa:

Desde su infancia se adapté al funcionamiento de un sistema cerrado (su familia) y a tomar
el rol de cuidadora de terceros. Asi fue definiendo su vida hasta ir dejando de lado sus propios
placeres para cumplir con lo que terceros esperaban de ella (padres, compafiera, jefes, etc.). En

resumen, esto la ha llevado a tener una vida social disminuida.

Tiene una buena adaptacion a los cambios de turno en su trabajo, mas no al cambio de
actividades a realizar lo cual la pone muy ansiosa y duda de poder realizar las nuevas diligencias

de forma exitosa cumpliendo con lo esperado por los superiores. Asi mismo se ve reflejado en
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su vida en general, le causan ansiedad los cambios, pero en poco tiempo logra dominarlos y

calma su ansiedad.

VII. Examen mental

EXAMEN DEL ESTADO MENTAL*

a. Descripcion General:

Aspecto fisico: Normal
Actividad psicomotora: Normal
Expresién del rostro: Normal

Mimica y gesticulacion:

Hipomimia leve

Manera de aceptar el interrogatorio:

Cooperacion normal

Variacion cuantitativa del lenguaje: Normal
b. Evaluacidn de las Afecto: Reducido
Emociones: Estado de animo: Normal
Manifestaciones de ansiedad durante el Normal
interrogatorio:
¢. Evaluacién de las Nivel de consciencia: Normal
Funciones Cognoscitivas: | Evaluacion de la orientacion personal: Normal
Evaluacion de la orientacion espacial: Normal
Evaluacion de la orientacion temporal: Normal
Evaluacion de la orientacion situacional: Normal
Memoria: Normal
Atencion y concentracion: Normal
Capacidad ejecutiva: Normal
Pensamiento abstracto: Normal

d. Evaluacion de los
Procesos de

Pensamiento:

Trastornos del curso del pensamiento:

No presenta

Trastornos del contenido del pensamiento:

No presenta

e. Evaluacion de los llusiones y Alucinaciones: No presenta
Procesos Perceptivos:
f. Consciencia de la Introspeccion: Parcial

149




Enfermedad:

g. Juicio Critico Tipo de critica: Temporal
h. Mecanismos de Nivel adaptativo elevado: Supresion y
Defensa utilizados Altruismo
durante la Entrevista: Nivel de inhibicion mental: Represion
Nivel menor de distorsion de las imagenes: No presenta
Nivel de encubrimiento: Negacion
Nivel de mayor distorsién de las imagenes: No presenta

Nivel de accion:

Nivel de desequilibrio defensivo:

Retirada apdtica

No presenta

*Manual proporcionado por Prof. Juan Virgilio Correa

Vi, Evaluacion multiaxial
Ejel F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada [300.02]
Ejeil  Diagnostico aplazado {799.9]

Eje Il Hipertensidn arterial

Eje IV Problemas relativos al grupo primario de apoyo: problemas de salud en la familia

Problemas laborales: trabajo estresante y conflictos con compafieros de trabajo

EjeV EEAG = 68 (nivel en pre-prueba)
EEAG=76 (nivel en pos-prueba)

IX. Resumen de evaluacion (pre-prueba)
Prueba Puntaje obtenido (pre-prueba) Interpretacion
Escala de autoevaluacion de la 43 e Ansiedad normal

ansiedad de Zung

Escala de autoevaluaciéon para 35

la depresion de Zung

Ausencia

Escala de estrés socio-laboral 73

Estrés laboral elevado
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3.2. SujetoB

Datos Personales

Nombre: Sujeto B

Sexo: Femenino

Edad: 53

Estado Civil: Soltera

Religién: Catolica

Escolaridad: Postgrado

Lugar de trabajo: Hospital / Escuela
Continuidad laboral como enfermera: 17 afios
Personas con quienes convive: hija (15 afios) y sobrina (18 afios)
Referida por: A.A

Aplicacion pre-prueba: Octubre de 2012
Aplicacién pos-prueba: Diciembre de 2012

. Planteamiento general del problema

a.Motivo de consulta manifiesto: Se ha interesado en participar en el estudio, ya que
nunca ha recibido atencién psicolégica y siente que en esta etapa de su vida es
necesario porque no todos estamos 100% respecto a nuestra salud mental Toda su
vida ha tomado el papel de figura fuerte. Considera que necesita urgentemente la

psicoterapia y desahogarse.

Sus expectativas en cuanto a la psicoterapia son:
- Disminuir su nivel de ansiedad y estrés

- Conocerse mejor.

b.Motivo de consulta latente: La paciente mencioné que hace mucho sentia que

necesitaba ayuda psicolGgica, pero no se habia atrevido a buscarla (siempre le salia
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algo que no le permitia asistir — resistencia -) Sus dificultades de ansiedad y estrés a
causa de situaciones complejas en su vida la han encaminado a necesitar un espacio
donde pueda abrirse, ser débil y tener una “guia”. Esta paciente busca mucho que se
le den consejos y guias los cuales sigue al pie de la letra, pero tomandose el tiempo
necesario dependiendo de su dificultad. Inconscientemente pareciera buscar una
persona que la contenga, escuche, guie y en quién pueda depender (lo negado en su

nifiez y adolescencja).

. Registro de la enfermedad presente.

Hace cinco afios comenzé a sufrir de estrés. El detonante fue un conflicto con una compafiera
quien traté de indisponerla y la paciente le llamé la atencién. Desde ese entonces, recuerda
haberse sentido incomoda por los cambios constantes que se hacen en el trabajo sin tomarla en
cuenta, los celos profesionales, conflicto con el personal nuevo Expresa que muchas veces el
personal nuevo quiere imponerse diciéndple cémo hacer su trabajo y ella se molesta, ya que ella

conoce muy bien su trabajo y esta constantemente en seminarios que le ofrecen.

Actualmente, se siente afectada por trabajar en cuidados intensivos con infantes, ya que

estos recaen sin uno poder preverlo.

El estrés se presenta, segun la paciente, por medio de los sintomas siguientes: cansancio,
pereza mental, algo de depresidn (aclara que se puede deber a la menopausia), no querer

levantarse de la cama.

Mientras que la ansiedad la describe con los siguientes sintomas: se acelera, se pone intensa,
se altera, “todo es de ya para ya”, le da nervio en el estémago (cosquilleo), defeca dos a tres
veces por dia (cuando lo normal seria una vez en su caso), si esta muy cansada no duerme o

duerme una a dos horas, acompafiado de un fuerte dolor de cabeza.
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En los meses de julio, agosto y septiembre presento los sintomas de ansiedad descritos en el

parrafo anterior, lo cual posiblemente fa movié a buscar la ayuda psicoldgica.

1. Antecedentes médicos

La paciente no tuvo enfermedades graves u hospitalizaciones en su Infancia,

En su adolescencia, descubrié un quiste en uno de sus senos y le realizaron cirugia Hace

cinco afios surgié un absceso en el mismo seno y con medicamentos se sano.

Por sus veinte afios, tuvo un accidente automovilistico de gravedad donde perdié los dientes
frontales, se facturd fa columna, se perford un pulmén y estuvo hospitalizada por dos meses y

medio. Pasé un afio y medio en terapia y cuidados para poder regresar a su vida normal.

Después de los treinta, le realizaron una cesdrea para poder tener a su hija sin dificuitad a

causa de las lesiones del accidente automovilistico.

. Historia familiar

Algunas de las enfermedades encontradas en la familia de la paciente: diabetes, hipertension

(padre y hermana), alcoholismo (padre y hermano), depresién (madre).

La paciente nacié en un medio econémico bajo, con limitaciones de espacio, comida y ropa.
Su padre es descrito como una persona ignorante, ya que solo llego a culminar su educacién
primaria. Agrega que era vulgar, usaba malas palabras, mujeriego, sobreprotector; pero buen
papa. En cambio, a su madre la presenta como una persona sumisa, depresiva, sobreprotectora,

sufrida y aunque no lo expresa directamente: ausente.

En su adolescencia inicié a tener pequefios trabajos. Su madre expresaba que esas sefioras

para quién su hija trabajaba se la quitarfan. La paciente recuerda que le respondia a su madre
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que aquellas sefioras no tenian a nadie en suviday, en cambio, ella (su madre) tenia muchos

hijos que la cuidaran.

Sus dos hermanos menores fueron criados por ella y sus hermanos. Se siente muy orgullosa

de su hermana menor.

Sus padres y hermanos/as cuidaron a su hija mientras ella asistia a sus dos trabajos. Comenta

que por esto, su hija es la consentida de los abuelos maternos.

Una de sus hermanas falleci6 hace un par de afios. Fue una tragedia de gran impacto para la
familia completa, donde la paciente tuvo que ser la mediadora comunicandoles la noticia a sus
padres. Describe que lo mas dificil fue decirles a sus padres y verlos coémo se desmoronaban.

Encuentra contradictorio que este hecho uniera mas a la familia.
Describe a su hermana fallecida de forma muy parecida a su madre: tolerante, hacendosay

le aceptaba todo al marido La paciente recuerda que le criticaba mucho esta actitud y

actualmente le da pesar no haberla orientado o guiado para ayudarla.

V. Historia del desarrollo
La paciente nacié en la capital por medio de un parto natural sin complicaciones, aunque
nacié con un peso mas bajo de lo normal. Logré el peso esperado para su edad a los dos o tres

meses de edad. Tomod pecho aproximadamente por un afio.

Es la segunda hija de una amplia familia de doce hermanos (cuatro hombres y ocho mujeres)
donde todos se llevan bien y se cuidan unos a otros. Expresa no haber sufrido de accidentes o

enfermedades serias en su nifiez, tan sélo resfrios.

Tanto en primaria como en secundaria fue una buena alumna.
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En su adolescencia se quedaba despierta escuchando las peleas de los padres y no dormia.
Temia comentarles algo al respecto a los padres sobre |a situacion, ya que sentia que se metia
en la relacién intima de ellos. En una ocasién, llevaba dos dias que el padre no llegaba a casa y la
mama lo justificaba. Su madre salié caminando a media noche hacia el puente y pensaron (la
paciente y uno de sus hermanos) que se tiraria del puente. Le gritaron y la mama respondié que
salié a tomar aire y que todo estaba bien (como siempre) Este acto la marcé a sus catorce afios,

por lo cual comenz6 a ser mds activa adoptando poco a poco el rol de mediadora en la familia.

Aproximadamente a los quince afios comenzd a ser la mediadoray, sin iImponerse, trataba de
buscar como decirle a su padre cuando estaba equivocado. Comenta que inicié a tomar este rol
porque lo que hacia su padre no era coherente y le exigia respeto (que no le hablara con malas

palabras)

Desde su adolescencia, penso que debia de estudiar porque no queria que un hombre la
tratase igual como su papa trataba a su mama y no queria depender de un hombre en el sentido

economico.

Por las carencias econdmicas de la familia, inici6 a hacer algunos trabajos para ganar dinero y
satisfacer algunas necesidades o gustos tanto de ella como de sus hermanos. Les arreglaba el
cabello y ufias a vecinas, asi al final de la semana tenia alrededor de cinco délares para comprar
champu, perfume, empaque sanitario, liquido de ufias u otros articulos Luego inicié a hacer
mandados y ayudar a limpiar la casa de una sefiora mayor También le ponia insulina a otra

sefiora mayor como practica de su basico en enfermerfa.

Finalizando su adolescencia, tuvo un noviazgo por varios afios, pero no resultd. Se enteré por
su suegra que el joven habia embarazado a otra mujer y se iban a casar, mientras atn
mantenian su noviazgo. Estuyo meses deprimida, lloraba mucho, disminuyé de peso, sentia que
querfa correr por él y perdonarle todo Al iniciar a trabajar se distrajo y fue dejando de pensar en
él.
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Inicialmente queria estudiar para ser maestra, aunque entre sus opciones también se
encontraban estudiar medicina o enfermeria. Desisti0 de 1a carrera de maestra, ya que tenia
mayor afinidad con la carrera de enfermeria por graduarse de un bachillerato en ciencias. No
eligié estudiar medicina, ya que demoraba mucho mds tiempo en culminar los estudios y

necesitaba trabajar pronto.

A nivel de sus estudios basicos como enfermera tuvo algunas problematicas en dos materias
que la retrasaron. En esta época, empezo a trabajar como cajera y llegaba a altas horas de la
noche a la casa. Los padres le pidieron que dejara este trabajo, ya que no les gustaba que
estuviera tan tarde en la calle y temian que no terminara la carrera. Abandoné el trabajo y se

dedicd a finalizar sus estudios basicos en enfermeria.

En la adolescencia, descubrié un quiste en uno de sus senos. Comenta que se sintié muy
asustada, tenlia palpitaciones, no dormia y sentia la pierna debilitada A pesar de todo, lo
enfrenté con el apoyo de su madre y se realizd una cirugia. Hace algunos afios surgié un absceso
en el mismo seno y nuevamente vivié un susto grande, no dormia y puso a su hermana e hija

muy nerviosas. Le recetaron medicamentos y se san6

Mientras estudiaba su licenciatura, trabajé por varios afios en una clinica de ojos. Se sintié
muy contenta porque entre ella y sus hermanos arreglaron la casa de los padres, comian

“banquete” y el pap4 “dejé de estar por la calle”.

A los veintiséis afios se graduo de su licenciatura en enfermeria y aplicé a una plaza donde
seria entrenada por la fuerza militar estadounidense recibiendo remuneracién sin trabajar. Para
conclutr el curso militar de personal de salud se hizo una gira médica al interior y se sentia
realizada y muy feliz, ya que normalmente los padres no la dejaban salir a casa de amigos ni en
paseos. En el camino ocurrid un accidente, se volco el vehiculo donde se transportaban y
quedaron al borde de un precipicio. Perdi6 los dientes frontales, se fracturo la columna (T4, T5),
no podia respirar adecuadamente, sentia que le corria sangre por el abdomen y sentia que
moriria. Comenz6 a orar. Comenta que lo tinico que ella pide en el momento de morir es que no

le duela. Menciona que cuando cuenta esta vivencia, aun la vive como si fuese ayer, y parece
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sentirse un poco culpable por no poder ayudar a sus compafieros en el momento del accidente.
Esta experiencia le ensefi6 a valorar la vida: “un dia estamos, al siguiente no”. Estuvo entre las
mas graves de los sobrevivientes; unas compafieras fallecieron. La trasladaron por medio de una
avioneta a un hospital donde después de los exdmenes, la “entubaron” y le pusieron un yeso en
el drea toracica. El personal le comunicé a su familia, y a su madre “le dio una histeria muy fea”.
La familia (mam4, papa y hermana) se hospedé los quince dias en que estaria hospitalizada.
Expresa que sinti6 nervio cuando la familia llegd, pero después se sentia muy contenta de
verlos. Estuvo meses hospitalizada en la capital y mas de un afio sin trabajar, pero pagado.
Algunas de sus compafieras que estuvieron en el accidente se retiraron de la profesién, pero ella

se cuestiond y decidié ser “fyerte” y siguié practicando su profesion.

Luego del acaidente, se incorporé nuevamente en su trabajo en el hospital y en otro turno
trabajaba en un segundo hospital Recuerda siempre haber tenido dos trabajos simultaneos.

M4s adelante, estudia docencia superior y culmina sus estudios con éxito.

Alrededor de los veintinueve afios, estuvo saliendo con un amigo divorciado (amigo de
infancia) con el que siempre se llevé muy bien. El vivia en otro pais y viajaba mucho, por lo cual
la Invité tres veces (de diez a quince dfas cada vez). Después del tercer viaje, quedé
embarazada En el transcurso del embarazo tuvo el apoyo de su familia quienes estaban muy
contentos, ya que pensaban gue no tendria hijos. Le efectuaron una cesarea a causa de su lesién

del accidente previo.

Expresa que esta pareja nunca le prometié casarse, pero igual se defraudé porque él no se
comporté como un hombre: no reconocié a la nifia hasta después de los nueve meses de edad,
no funcioné como apoyo en el embarazo y no le dio la nacionalidad hasta la adolescencia. La
paciente, y en otro momento su madre, lo enfrenté. Después de estas conversaciones, él se
involucré y comenz6 a enviar dinero para el mantenimiento de la nifia. La paciente reconoce la
importancia del papel del padre y cdmo serfa injusto dejar a su nifia sin éste pedazo tan

importante.
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Describe que su hija es lo mas impartante en su vida y trata de dedicarle todo el tiempo
posible. A veces se estresa por el trato distante y de rechaza que la hija presenta hacia su padre,
ademés de los conflictas que acasiona la situacion. Coma ejemplo menciona que su hija le
reclama: “¢par qué trabajas tanto y estamos pasando tanta trabajo si él trabaja (gana bien)?”; a

lo que ella se ve mintiéndale para atenuar la situacidn par medio de su rol de intermediaria.

La familia del padre de la nifia nunca aceptd a ésta comao parte de su familia.

Hace unas afios, fallecid una de sus hermanas en una balacera cuando se encontraba can su
esposo un dia antes de fiestas de fin de afia. Este acontecimiento tuvo un gran impacta en ella,
ya que fue una muerte inesperada y tuva que ver por mas de seis horas al cadaver bajo la
sabana. Entré en "shack”: no respondia cuanda la hija la llamaba por su nombre, na lloraba,
estaba tensa. Se tarnd agresiva y comenzé a denigrar a la gente y el lugar donde acurrid la
tragedia, pera ella no recuerda nada Su hija la abrazd y en el carro llaré junto con su otra
hermana. Pasado el tiempq, se comenzd a sentir impotente, llena de rabia y odio. Se repetia:

“Dios par qué me hace esta”; “Par qué no fue él (refiriéndose al esposo de su hermana)”.

Su sabrina (hija de la difunta hermana) pasé a vivir con ella, ya que na iba por buen camino
con su padre. La relacidn con su sobrina no es buena, ya que la misma “na la cansidera” y na le
cuenta nada. Menciona que la trata igual que a su hija. Piensa que su sobrina cree que es
suficiente sienda nifia bonita y no colabora con los quehaceres de la casa: “hay que ganarse el
plato de comida”, “tiene que aprender a hacer sus cosas”. Este afio, la sobrina se estara
graduando de sexto afio y volvera a vivir con su padre. En terapia se trabajé el tema de la
sobrina y ésta se mud@ de vuelta con su padre, se repartieron responsabilidades a toda la

famiha para estar pendientes de su desarrollo

Hace dos afios tuva que hacerse la prueba de ADN para que le diesen la nacionalidad del
padre a su hija. El padre de la nifia se puso muy contento cuanda vio el resultado que
confirmaba que si es su hija. La paciente expresa que esa la hizo sentir muy mal parque eso

significa que él no estaba canvencido antes.
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Actualmente, aunque alega no tener una relacién con el padre de su hya, ella siente que
detrds del teléfono él las protege y ayuda econémicamente (no fisica, ni emocionalmente por lo
cual no es suficiente). En terapia se ha podido trabajar mucho sobre la relacion y ha aceptado
que si tienen una relacion aunque es diferente a lo usual. Esto ha ayudado a que se aclaren ideas

que no conversaban como pareja y piensen en un futuro.

Explica que ha tenido admiradores, pero su prioridad es su hija. Ademas, no le parece
correcto meter a un hombre a la casa que le pagé el papa de su hija o que su hyja se sienta

incdmoda porque hay un hombre en la casa.

Considera que tiene una personalidad explosiva en cuanto a cosas de la casa, sobre todo con

la limpieza.

Menciona tener una buena relacién con su hija, no la sobreprotege. Sefiala que su hija le dice:
“se juntd la menopausia con la adolescencia”, pero ambas tratan de poner de su parte para

llevar una buena relacion.

Siente que no puede hacer todo: no tiene tiempo para ellay eso le estresa. A veces sale con

compafieras de trabajo y se distrae un poco, pero tiene poco tiempo para hacer actividades de

ocio.

\'/R Andlisis metapsjcolégico

a. Hipétesis genética:

La paciente proviene de una familia donde el padre no estaba de acuerdo con utilizar cirugia

para no tener mas hijos, por lo cual se conforma esta gran familia de 12 hijos Su familia estaba

dirigida por un padre ausente, vulgar y conflictivo, y una madre sumisa, sufrida y depresiva. En

general, una familia con poca comunicacién e integracion.
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En esta familia parece que habia poco espacio para ser dependiente Esto llevd que la
paciente, a una temprana edad, tomase un rol activo y comenzase a independizarse
econdmicamente. También sg puede notar que la paciente tomd un rol de mediadora entre sus

padres, alidndose con su madre y déndole fuerzas para que sobreviviera a su depresion.

Siendo tan sélo la segunda hija, se encontré con muchas responsabilidades que cumplir para
poder sacar adelante a su familia. Entre estas menciona: hacer de rol de madre con sus dos

hermanos menores, a los cuales aun los percibe, en parte, como hijos.

En resumen, su prematuro rol de cuidadora (tanto con los hermanos como con su madre) por
ser una de las primeras hijas y su pseudo-independencia temprana en sentido econémico la
llevaron a ir desarrollando atributos gue luego la llevarian a elegir una carrera de cuidados a

terceros como es enfermeria.

Describe a su padre como un hombre ignorante, vulgar y mujeriego. Una figura poco
constante y agresiva, ya que desaparecia algunos dfas y no la respetaba (la insultaba) y usaba
malas palabras. También lo vivencia como un objeto rechazante, ya que de adolescente la

ignoré cuando la encontré en la calley él Iba con otra mujer en el carro.

Sumado al rol de mediadora que tomd al notar el nivel de depresién, “dependencia” y riesgo
de su madre, la paciente se establecié ideas de lo que serfa su futura relacién con cualquier
hombre y que nunca dependerfa de alguno econémicamente para no revivir la histona de sus
padres. La pnmera pareja seria que tuvo la abandoné y reemplazé por otra mujer mientras
seguian en su relacion. Con su segunda pareja nunca se formalizd la relacién y tuvo como
producto a su hija. Después de afios se volvid a encontrar con el padre de su hyja con el cual
mantiene una relacion ambivalente donde los comportamientos de su pareja son muy parecidos
a los de su padre: ausencia, agresion verbal y conflictos constantes, en gran parte porque no se

establece una unién formal.
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En psicoterapia, la paciente se ha percatado que atin existe una relacién entre el papd de su
hija y ella, por méas disfuncional que sea. La ambivalencia y dificultad de comunicacién entre esta

pareja obstaculiza la aclaracién de la situacién y relacién, tanto de pareja como de padre e hija.

Se nota una ambivalencia marcada tanto en la relacién con sus padres “sobre protectores”
(sobre todo hacia lo externo a la famihia), como con la de su pareja que alega que la protege
econémicamente y le da apoyo, donde ambas relaciones luego se ven marcadas por un notable

abandono y agresién hacia la paciente.

A pesar que la paciente menciona que en su familia siempre se apoyan, esto pocas veces es
asl. Al fallecer su hermana, mudaron a la sobrina de la paciente a su casa. Ningln otro familiar
ha apoyado en la educacién y mantenimiento de esta nifia. |gualmente, al haberse enfermado
su padre, ha sido la paciente la que toma un rol activo de cuidadora. Dejando muchas veces de
lado sus necesidades para ayudar a otros, tal como hacia desde pequefia cuando apoyaba a su

madre (Intercambiando asi los roles).

b. Hipétesis dindmica:

Los impulsos agresivos estan dirigidos mayormente hacia su sobrina y su pareja, algunas

veces hacia sus comparieros de trabajo

Respecto a su sobrina, la relacion con ella se manifiesta por medio de poca empatia y una
comunicacion disfuncional por ambas partes. El trauma del fallecimiento de su hermana parece
no poder permitir una relacién funcional entre la nifia y la paciente. La paciente se siente
culpable por no haber aconsejado a su hermana mejor y haberla criticado por ser tan pasiva y
hacendosa como su madre. Estas caracteristicas también se ven plasmadas en su sobrinay
chocan con la personalidad de |a paciente que desde pequena decidié tomar accion y no dejarse

mandar por un hombre.
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Aparte, la paciente comenta que lo mas dificil al monir su hermana fue el decirle a sus padres y
*verlos como se desmoronaban”. Llama la atencién, ya que estuvo en el lugar de los hechos y
vio a su hermana cubierta por una sabana por horas, al 1gual que se ha hecho responsable de
una de las hijas de su hermana. Por lo que nuevamente se ve cémo estan los roles trastocados y
cémo la paciente debe de ser siempre la protectora e intermediaria en la familia.

Pasado el tiempo desde la muerte de su hermana, comenz6 a sentir odio por el esposo de su
hermana y desear que en vez de su hermana hubiese sido él. A la vez se cuestionaba de por qué
Dios le habia hecho esto. También podemos encontrar algo de culpabilidad y odio en esta
experiencia, los cuales parecen estar ain presentes y le cuesta mucho el poder superar. Sufre

sola, al 1gual que lo hacia su madre

Antes se mencionaron las complicaciones de abandono y la sobreproteccién hacia lo externo
que se vivia en la familia nuclear de la paciente, la cual es muy parecida a la expeniencia con la
pareja actual En ambos casos, siendo fuerte era la inica forma de seguir adelante por ser
siempre la intermediaria y cudadora, la debilidad no estd permitida (lo cual se recalca en su
profesién constantemente). Cabe destacar que la paciente ha llorado en sesién y ha
mencionado al final de varias sesiones que se siente bien poder desahogarse (poder ser débil en

algin momento y ser cuidado).

Con su pareja, parece haber un desplazamiento de la agresion sentida hacia el padre al

abandonarla, rechazarla y no poder protegerla en sentido emocional y psicoldgico.

Por otro lado, se puede menctonar la vivencia del accidente con heridas de alta gravedad
donde también se sintié culpable por no haber podido ayudar a compafieros que la llamaban,
aunque estaba en una situacién de gran riesgo donde podia fallecer. Esta experiencia le hizo

valorar la vida y meditar sobre la muerte.
Entre lo mencionado se pueden destacar las luchas entre vida y muerte, amor y odto, el

cuidado y el abandono, dependencia e independencia, fortaleza y debilidad, culpa y perdon,

entre otras.

162



c. Hipétesis econémica:

La paciente invierte gran cantidad de energia en su rol de intermediaria y resolviendo el caos
o las situaciones que se salen de control en la familia, tomando una gran responsabilidad que
pareciera que el resto de su familia nuclear no esta dispuesta a tomar Da la impresion que esta
energia la usa para vivir en un “como si” fueran una familia unida y feliz, estando esto bastante
fuera de lo Real. También se suma su rol de figura fuerte, tanto en la familia como en el
trabajo, donde utiliza mucha energia y se restringe de una relacion completa con otras personas
que le rodean, ya que se guarda todo su pesar para si misma. Es por esto que ha buscado la
psicoterapia, para desahogarse y, al parecer, poder ser secretamente frégil y cuidada por otro
(como no pudo ser cuidada o contenida por sus figuras paternas — de forma psicologica y

emocional-).

Otro gasto notable de energia parece ser en mantener una obsesiva limpieza en casa. Lo cual
relativamente genera peleas con su sobrina porque no sigue las instrucciones y algunas veces
con su hija. La paciente alega que estos rasgos obsesivos se dan por su carrera y porque ella

conoce bien lo que pasa si no se mantiene una adecuada impieza.

lgualmente, hay mucha energia siendo utilizada en mantener una relacion con su pareja. Esta
relacién es a distancia y sumamente conflictiva. Es “como si” jugaran a no estar solos, pero
emocionalmente lo estan. Pareciera que el Gnico verdadero rol de esta pareja fuese ayudar
econdmicamente, ya que en otros aspectos cumple un rol bastante pobre o perturbador para la
paciente y para la hija de ambos Al ir avanzando el tratamiento, la paciente ha podido
enfocarse més en mejorar esta relacién, sincerandose y aclarando puntos que no habian sido

hablados lo que les ha traido calma y una mayor union a pesar de la distancia.

En su trabajo, tiene algunos conflictos a nivel de las relaciones interpersonales a lo cual le
invierte energia, pero no tanta como a los factores antes mencionados. Algunos de estos
conflictos se dan por: cambios constantes en el trabajo sin tomarla en cuenta, celos

profesionales, discusiones con personal nuevo que trata de imponerse. Pero, si es importante
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recalcar que existe mucha energia invertida a nivel laboral por el hecho de que conserva dos

trabajos en que trata con nifios: a nivel escolar y de cuidados intensivos.

Todos estos gastos de energia disminuyen el tiempoy debilitan la energia que tiene parasi
misma y para su hija, al igual que para relacionarse con personas de su edad de forma mas

adecuada.

d. Hipétesis estructural:

A nivel de sus defensas, podemos notar desde la primera cita que la paciente ha estado
encontrando excusas para no asistir a la psicoterapia que menciona que necesita tanto
Igualmente, las primeras sesiones llegaba tarde a sesién y una vez hasta se le “olvidé” que tenia
cita. Aunque pudiese notarse evasiva y con un poco de resistencia a asistir a psicoterapia, en
sesién trabaja de forma productiva y al finalizar agradece contenta por el espacio dado para

desahogarse.

Desde pequefia ha utilizado la racionalizacién respecto a los conflictos de su familia, para asi
evitar la ansiedad que le trae el afrontar estos temas. Se repite que no quiere depender de un
hombre en sentido econémico como su mama lo hacia; pero ésta también es su realidad, ya que
pareciera que éste factor y la fantasia de poder tener una relacién adecuada con su pareja es lo

tinico que los mantiene relacionandose.

La represién de acontecimientos traumaticos como su accidente y el fallecimiento de su
hermana parece deberse a la pobre comunicacién de hechos importantes en la familiay la
necesidad de seguir permaneciendo como una figura fuerte. Cabe destacar que en la entrevista,
gran parte del tiempo se utilizé para hablar sobre el accidente y los recuerdos fueron muy
vividos, mientras que parecig no poderse hablar tan explicitamente sobre el fallecimiento de su

hermana
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Es de suma importancia tomar en cuenta la fortaleza yoica de la paciente desde pequefia, por

lo cual fue adoptando el rol de intermediaria y cuidadora.

A nivel del sGper Yo, se maneja gran cantidad de culpabilidad por no haber actuado segtin su
ideal en diferentes circunstancias: accidente propio y fallecimiento de su hermana. Posee un
sUper Yo estricto que siempre le exige dar lo mejor de si, sin importar la situacién de riesgo en

que se encuentre.

A nivel del Ello, parece haber una sexualidad reprimida. Por otro lado, existe una agresion

constante dirigida hacia su pareja y su sobrina con la cual convive.

e. Hipétesis adaptativa:

Desde su infancia, debié de adaptarse forzadamente a un medio donde tenian escasos
recursos y por este motivo comenzd a tener pequefios trabajos desde su adolescencia. También
debi6 de adoptar el rol de mediadora, cuidadora y figura fuerte para llevar a la familia adelante
del mejor modo posible Tuvo una infancia dificil y con poca contencidn por lo cual maduré

rapidamente para hacerse cargo de sus hermanos menores e inclusive de su depresiva madre.

Actualmente, la paciente parece tener dificultades para adaptarse a los cambios en diferentes
aspectos de su vida, recalcando los dmbitos familiares y laborales Su respuesta hacia los
cambios tiende a ser agresiva y ansiosa, presentando asf caracteristicas de ansiedad y estrés
laboral. Su vida personal esta desorganizada y esto le causa ansiedad, por lo cual gran parte del
tratamiento se ha enfocado en poner limites y dedicar mayor tiempo a pensar sobre como lleva
su vida. El provecho ha sido grande, ya que su sobrina se mudé y ha mejorado la relacién con su

pareja lo que la hace sentir mucho mas tranquila y feliz.
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Vil. Examen mental

EXAMEN DEL ESTADO MENTAL

a. Descripcion General:

Aspecto fisico: Normal
Actividad psicomotora: Normal
Expresion del rostro: Normal
Mimica y gesticulacion: Normal

Manera de aceptar el interrogatorio:

Cooperacion normal

Variacion cuantitativa del lenguaje:

Normal

b. Evaluacién de las

Afecto:

Normal

Emociones: Estado de animo: Tristeza moderada
Manifestaciones de ansiedad durante el Normal
interrogatorio:

c. Evaluacion de las Nivel de consciencia: Normal

Funciones Cognoscitivas: | Evaluacion de la orientacion personal: Normal
Evaluacion de la orientacion espacial: Normal
Evaluacion de la orientacion temporal: Normal
Evaluacion de la orientacion situacional: Normal
Memoria: Normal
Atencidn y concentracion: Normal
Capacidad ejecutiva: Normal
Pensamiento abstracto: Normal

d. Evaldé"cici_n de los

Trastornos del curso del pensamiento:

No presenta

Procesos de Trastornas del contenido del pensamiento: No presenta
Pensamiento:

e. Evaluacion de los llusiones y Alucinaciones: No presenta
Procesos Perceptivos:

f. Consciencia de la Introspeccion: Parcial
Enfermedad:

g. Juicio Critico Tipo de critica: Temporal
h. Mecanismos de Nivel adaptativo elevado: Altruismo
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Defensa utilizados Nivel de inhibicidon mental: Intelectualizacion

durante la Entrevista: Nivel menor de distorsidn de las imagenes: No presenta
Nivel de encubrimiento: Proyeccion
Nivel de mayor distorsion de las imagenes: No presenta

Nivel de accion:

Agresion Pasiva

Nivel de desequilibrio defensivo:

No presenta

*Manual proporcionado por Prof. Juan Virgilio Correa

VL. Evaluacion multiaxial

Ejel  F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada [300.02]

Eje Il  Diagnéstico aplazado [799.9]

Eje Il Ninguno

Eje IV Problemas relativos al grupo primario de apoyo: conflictos familiares

Problemas laborales: trabajo estresante y conflictos con compafieros de trabajo

EjeV EEAG = 55 (nivel en pre-prueba)

EEAG=65 (nivel en pos-prueba)

IX. Resumen de evaluacion (pre-prueba)
Prueba Puntaje obtenido (pre-prueba) interpretacion
Escala de autoevaluacion de la 55 Ansiedad moderada
ansiedad de Zung
Escala de autoevaluacion para 46 Ausencia
la depresiéon de Zung
Escala de estrés socio-laboral 74 Estrés laboral elevado
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b. Motivo de consulta latente: La paciente pareciese que busca un lugar
especificamente suyo donde pueda concentrarse un poco en ellay no en cuidar

a todos los que le rodean como en su trabajo y casa.

n. Registro de la enfermedad presente.

Hace aproximadamente tres afios comenzé a sufrir de estrés. Las horas extra y el trabajo con
pacientes de riesgo le afecté de sobremanera en el transcurso de su embarazo. Desde éste
momento, ha sufrido de estrés notablemente lo cual le afecta en sus relaciones con sus colegas,
jefes, amistades y familiares. Comenta que trabajar con nifios en riesgo le resulta muy difial, ya

que piensa qué pasaria si le ocurre lo mismo a su nifia.

La paciente describe el estrés por medio de los siguientes sintomas: mal humor, tension
constante (muscular y mental), agitacion (intranquilidad fisica y mental), problemas para

conciliar el suefio y despertarse.

Agrega que desde que finalizé la licendia de embarazo se ha sentido estresada y tensa por el
hecho de tener que separarse de su bebé para ir a trabajar. Todos los dias deja a la nifia con la
abuela materna y son pocas horas que puede compartir con su hija a causa de los largos turnos
de trabajo y el cansancio acumulado por el mismo.

Ht. Antecedentes médicos

La paciente expresa que np ha tenido enfermedades graves u operaciones a lo largo de su

vida.
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V. Historia familiar

Algunas enfermedades encontradas en la familia de la paciente son: hipertensién arterial

(padre y abuelos) y depresién (abuela materna).

La paciente nacidé en un entorno econémico medio bajo y proviene de una familia pequefia
compuesta por sus padres, ella y una hermana dos afios menor. Su padre trabajaba como
mecdanico y es descrito como una persona distante y ausente, siempre trabajando para llevar el
sustento a casa. Su madre siempre fue ama de casa y la define como una figura depresiva, pero
que la apoyaba cuando la necesitaba, Describe a su familia como patriarcal y machista, debido a
la ngidez y caracter fuerte del padre y sumisidn de la madre. Aclara que siempre tuvo una buena

relacidn con ambos a pesar de los problemas que surgian en casa.

A su hermana la describe como dependiente e introvertida, ya que su mama la sobreprotege
mucho hasta hoy en dia. La relacién con su hermana siempre ha sido buena, la define como una

relacidn de cuidado y proteccion hacta su hermana menor.

Comenzd a convivir mas con su abuela paterna desde sus diez afios de edad, ya que su abuela
se muda a casa de ellos por el fallecimiento de su esposo. Al nicio tuvo que ayudar mucho en el
cuidado de la abuela porque se habia desmejorado a causa del periodo de duelo. Siempre tuvo

una buena relacidn con su abuela paterna, a pesar de que era muy estricta en casa.

Actualmente se lleva muy bien con sus padres, abuela paterna y hermana. Su madre le cuida

a su hija mientras ella esta de turnoy lo vivencia como un gran apoyo.

V. Historia del desarrollo

La paciente nacio en la capital por medio de un parto natural sin complicaciones. Tomé pecho
aproximadamente por ocho meses y comenzd a caminar al aino y medio segin le ha comentado

su madre, pero comenta no conocer mayor detalle al respecto.
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Es la primera hija de una pequeiia familia de dos hermanas donde su padre y abuela paterna
le exigian mucho, tanto de la escuela como de su comportamiento en casa (ayudando en casa y
a su hermana menor). Recuerda que a veces no le alcanzaba el tiempo para terminar sus tareas
por estar ayudando a su hermanita en las de ella y terminando los quehaceres que le pedian
realizar. A pesar de todo esto, en primaria y en secundaria fue una buena alumna, nunca tuvo
fracasos ni problemas de conducta en la escuela Siempre se relacionaba bien con sus

compafieros, pero aclara que en todo su periodo escolar fue de tener pocas amistades.

A sus diez afos, fallece su abuelo paterno por un ataque cardiaco Recuerda que este evento
fue muy dificil porque su padre se puso muy mal y no iba al trabajo, por lo cual les faltaba dinero
para cubrir sus necesidades. Ademads, su abuela paterna se mudd a casa de la paciente para no
estar sola en su periodo de duelo. Comenta que todos estos cambios causaron mucha
inestabilidad en la familia: habian més peleas de lo usual y un ambiente triste en toda Ia casa.

Tuvieron que recibir ayuda de otros familiares para poder sobrellevar esta etapa.

A sus trece afios tuvo su menarquia. Comenta que como ya varias compafieras se habian
desarrollado, para ella no fue sorpresa y lo pudo manejar bien. A lo largo de su adolescencia
tuvo un “noviecito”, pero no podia llevarlo a casa ya que su papa y abuela la regafiarian por
estar pensando en nifios y no en sus estudios Explica que esta relacion duréd pocas semanas y no

fue nada serio: “sélo cosas de nifios”.

Finalizando la secundaria no estaba segura qué carrera estudiar, ya que le llamaban la
atencidn dos profesiones: medicina y enfermeria. Se decidié por enfermeria por cuestion de
tiempo {menos prolongada que medicina) y de gastos. Al graduarse de secundaria, empezd los
estudios de enfermeria donde expresa que tenia que estudiar hasta altas horas de la noche para
poder aprobar las materias. Comenta que con mucho esfuerzo pudo culminar exitosamente la
carrera, su practica y graduarse. Agrega que a pesar de los problemas que pudiera tener en casa,
ella se concentraba en sus estudios para terminarlos lo mas rdpido posible para independizarse

y un dia conformar su propia familia sin ataduras a sus padres.
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A los veinticuatro afios comienza a trabajar en una clinica privada donde se mantuvo por
cuatro afios trabajando, pero la paga era muy baja y renuncid, ya que se le present6 una mejor
oportunidad laboral Explica que le costé mucho dejar este trabajo porque habia hecho buenas
amistades con sus compaiieros, pero poco a poco pudo acoplarse al nuevo trabajo. Inici6 su
trabajo en un hospital privado donde permanece trabajando actualmente (doce afios laborales).
Menciona que le encanta su trabajo, pero es sumamente agobiante por los turnos rotativos,
horarios extensos, el dificil trato con los colaboradores y superiores, casos delicados que ve
diariamente y el trato con los familiares de los pacientes. A pesar de todo esto, las ganancias

siempre son mds: poder cuidar y ayudar a salvar la vida de pacientes.

En este transcurso también logra estudiar una maestria en enfermeria pedidtrica que logra
terminar exitosamente. Al graduarse, la transfieren al drea de su nueva especialidad lo cual le
trae mds responsabilidades por estar tratando con nifios en alto riesgo. Menciona que al inicio
esto le provocé un alto estrés, ya que el manejo de los pacientes y los familiares es muy

diferente al que ella estaba acostumbrada.

Simultdneamente, comienza una relacién con un joven que le presenta una compafiera del
trabajo y después de aproximadamente dos afios de noviazgo se casan. Comenta que la relacién
con su pareja “siempre fue muy buena, pero como todas: ha tenido sus altos y bajos”. Explica
que “con los turnos extensos y rotativos siempre se nos dificultaba la comunicacién y encontrar

tiempo para nosotros, pero lograbamos arreglarnos de alguna forma”.

Después de dos afios de casada, queda embarazada. Expresa que en este momento se
complica todo y tiene una crisis de estrés que abarca su embarazo hasta el dia de hoy (aunque
hoy en dia en menor intensidad). Desde ese momento comenzd a aislarse y enfocarse en su
trabajo, ya que su mal humor le hacfa tener peleas constantes con sus familiares, esposo y

compaiieros.

Actualmente, reconoce que debe de cqmblar esta actitud porque su hija esta creciendo y no

quiere que la situacion afecte a la nifia. La paciente comenta que su hija es lo mas importante en
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su vida, aunque no pasen mucho tiempo juntas a causa de su trabajo. No obstante, explica que

diariamente deja a su hija en buenas manos con la abuela que la cuida muy bien.

Aunque tiene poco tiempo para pasar con su hija, expone que tienen una buena relacién y se
quieren mucho aunque lamenta estar la mayor parte del tiempo muy cansada para seguirle el

ritmo a la nifa.

Por otra parte, con su esposo la relacion es mayormente conflictiva, dado que no hay tiempo

para los dos y los dos estan muy cansados y de mal humor cuando llegan a casa.

De igual manera, en el trabajo lleva relaciones conflictivas con superiores y compafieros y
3
sélo cuenta con un par de amigas. Comenta que en el trabajo no estd para hacer vida social ni
amistades, sino para procurar terminar sus actividades lo mejor posible y poder darle una mejor

atencién a sus pacientes y a los familiares de los mismos.

La paciente se describe como una persona perfeccionista en su trabajo, preocupada por los

demas y cumplida. En su tiempo libre trata de descansar y jugar con su hija.

Vi Analisis metapsicolégico

a. Hipétesis genética:

La paciente proviene de una familia pequefia de dos hijas con una figura paterna fuerte, pero
ausente, y una figura materna débil y depresiva. Familia patriarcal y machista donde el padre
toma las decisiones importantes y marca los pardmetros de disciplina. En otras palabras
pudiéramos resumir que ambas figuras paternas estaban de cierto modo ausentes (una
fisicamente —el padre- y otra emocionalmente -la madre-). Por otro lado, la hermana menor
parece ser en gran parte responsabilidad de la paciente (tomando ella el rol de cuidadora por

momentos): ayudandola en las tareas y otras actividades.
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Luego, se une a este hogar una abuela estricta y demandante siempre presente que pareciera
que de cierta forma ella la introyectd, convirtiéndose en una persona exigente consigo mismay

perfeccionista en su trabajo.

En esta familia habia poco espacio para jugar, relacionarse con otros y ser un individuo
dependiente (sobretodo emocionalmente). Esto lleva a la paciente a ser muy aislada desde
pequefia y tener dificultades con el manejo de sus emociones. Asi mismo, se puede recalcar
cémo desde pequeiia tuvo que cuidar de otros: de su hermanita, de su abuela cuando estuvo en
duelo y de su mamé (cubriéndole por momentos su rol de cuidadora primaria). Pudiese ser que
por estas razones también le sea muy dificil jugar con su hija, ya que ella muy pocas veces tenia

el espacio para jugar en su nifiez.

En resumidas cuentas, toma un prematuro rol de cuidadora por ser la hermana mayor, parte

de lo cual la hace elegir una carrera de cuidados a terceros: enfermeria.

Describe a su padre como un hombre ausente, estricto e intimidante. Comenta que él soélo

estaba para regafiarla, por lo cual lo nota como un objeto rechazante y poco amoroso.

Su madre es descrita como una mujer depresiva, dependiente y pasiva que nunca hacfa sentir
su voz. Parece una figura ausente y sumida en si misma, por la cual la paciente debe de suplir

algunas partes del rol de cuidadora desde pequefia.

Todo esto, fue llevando a la paciente a desear terminar sus estudios prontamente y poder ser
independiente para salir de casa y conformar su propia familia con sus proptos parametros: un

intento de reparar y comenzar su propia vida de una mejor forma.

Se puede notar como tanto ella como su pareja parecen estar repitiendo en gran parte la
historia de los padres de la paciente siendo unos padres ausentes y delegando la
responsabilidad del cuidador primario a un tercero. Esta compulsion a la repeticion y la culpa

que acarrea puede ser en gran parte lo que genera el “estrés” de la paciente.
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En psicoterapia, la paciente ha logrado comprender c6mo esta repitiendo nuevamente
algunas caracteristicas de su pasado: relacién padre/madre — hija, el tratar de suplir las
demandas de un padre y abuela estrictos (ya internalizados), el aislarse en su trabajo para poder
enfocarse en el hacer y no en el sentir. También es como si la paciente buscara en terapia
alguien que por fin pueda cujdar de ella y tenerla en mente como muchas veces sus padres no lo

hicieron: conteniéndola y sosteniéndola emocionalmente.

b. Hipétesis dinamica:

Las fuerzas que acttan mayormente en la produccidn de los sintomas de la paciente son las
de vida-muerte, tomando en cuenta fuerzas ambientales como es el miedo que tiene de perder
a su hija o que le pase algo a la misma. iguailmente se puede notar un supery6 agrandado,
punitivo y estricto que hace a la paciente sentirse culpable de no poder dedicarle el tiempo
debido a su hija y esposo, pero que a la vez la hace trabajar arduamente para poder cumplirala

perfeccién con su trabajo

Como se ha dicho, la paciente también lucha entre el ser la cuidadora y el deseo de ser
cuidada, contenida y sostenida emocionalmente como sus cuidadores primarios no lo pudieron
hacer. Lo que hace probabie que la paciente no tenga recursos suficientes para contener sus
propias emociones, las cuales la pueden abrumar faciimente, ni para contener y sostener a su

pequefia hija (lo que parece ser agobiante segun el didlogo de la paciente).

Entre lo mencionado se pueden destacar las luchas entre vida y muerte, y el cuidar y el ser

cuidado como las mas predominantes para la paciente.
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c. Hipétesis econémica:

La paciente invierte gran parte de energia en ser perfeccionista, cuidar a terceros (no
famihiares) y cumplir con las demandas de su superyd, en lo cual invierte la mayor parte de su
tiempo. Esta concentracién de energia en los aspectos mencionados pareciera que por afios
estuviera calmando la ansiedad que le traian los reclamos y exigencias de su padre y abuela

(ahora internalizados) Dejando asi de lado las relaciones tanto con su pareja como con su hija.

Actualmente, empezada la psicoterapia, ha redingido una gran cantidad de energia hacia
mejorar la situacién con su pareja e hija y no ser una madre ausente. Asi mismo, utihza mucha
de su energia en pensar un poco mas en ella misma, en vez de trabajar intensamente para no

pensar.

Para la paciente, el trabajo siempre determina una gran inversion de energia por los
extenuantes horarios laborales, los casos y trato con los familiares que ademas de agotarla

fisicamente y estresarla, la agotan emocionalmente.

Toda esta inversién de energia disminuyen el tiempo y la energia que la paciente pudiera

invertir en si misma y en su familia nuclear, asi como en mejorar las relaciones laborales.

d. Hipétesis estructural:

Desde un nivel defensivo podemos mencionar que la paciente tiende a abarcar gran parte de
la sesion en complicaciones laborales, evadiendo los temas y preguntas de temdtica emocional
(familiares o personales). A pesar de esta evasion, la paciente llega puntual a sesion y parece
estar trabajando a su ritmo en los temas emocionales. También podemos notar el uso del
aislamiento y disociacién utilizados para “no sentir” Otro aspecto muy notable, como ya se ha
mencionado, es el uso de la Introyeccién de figuras punitivas y estrictas desde su infancia.
También se puede mencionar que la paciente tiene dificultades para adaptarse a nuevas

situaciones.
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Los impulsos agresivos de la paciente estan dirigidos hacia su esposo, compaiieras y,
mayormente, hacia si misma como si se castigara por no cumplir con su Yo ideal. La alta
exigencia en su desempefio (“perfeccionismo en el trabajo”) causado por la introyeccién de la
figura del padre y abuela altamente rigidos y estrictos da como resultado un fuerte sentimiento
de culpa en la paciente por no poder cuidar y estar mds tiempo con su hija. También hay una
reduccidn de las pulsiones sexuales, ya que introyecté que hay actividades de mayor

importancia que realizar (como en su adolescencia eran los estudios y ahora el trabajo).

La frustracion de no haber roto ataduras con sus padres como la paciente pensé que haria
puede ser una fuente mas que exacerba la sintomatologia de la paciente. Alin depende de su

familia para el cuidado de su hija.

En resumidas cuentas, el Yo se encuentra debilitado por el conflicto y el superyé se presenta
rigido y estricto como el padre y abuela introyectados. Los impulsos sexuales parecen estar
opacados por toda la sintomatologfa de Ia paciente y su constante lucha para cumplir con todo

lo que su superyd le demanda.

e, Hipotesis adaptativa:

La adaptacion de la paciente a nuevas situaciones es pobre. Tiene una dificultad en tolerar los

cambios y las situaciones tensas.

Desde una temprana edad debid de tomar parte del rol de cuidadora con su hermana, el cual
su madre no cumplia por su estado depresivo, y mas tarde con su abuela al haber fallecido el
abuelo. Actualmente desarrolla este rol sdlo en su trabajo, ya que no pasa mucho tiempo con su
familia nuclear. Su adaptacion con sus objetos tiende a ser exigente y estricta, cargandola de

ansiedad y concluyendo en relaciones tensas y disfuncionales.

Actualmente, estd logrando hacer un mayor espacio para su familia nuclear lo que le ayuda a

hacer un poco de equilibrio en sus aspectos de vida diaria.
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Vil. Examen mental

EXAMEN DEL ESTADO MENTAL

a. Descripcion General: Aspecto fisico: Normal
Actividad psicomotora: Normal
Expresion del rostro: Normal
Mimica y gesticulacién: Normal
Manera de aceptar el interrogatorio: Pasividad leve
Variacion cuantitativa del lenguaje: Normal

b. Evaluacion de las Afecto: Reducido

Emociones: Estado de danimo: Normal
Manifestaciones de ansiedad durante el Ligeramente
interrogatorio: ansioso

¢. Evaluacion de las Nivel de consciencia: Normal

Funciones Cognoscitivas: | Evaluacion de la orientacion personal: Normal
Evaluacion de la orientacion espacial: Normal
Evaluacion de la orientacion temporal: Normal
Evaluacion de la orientacion situacional: Normal
Memoria: Normal
Atencion y concentracion: Normal
Capacidad ejecutiva: Normal
Pensamiento abstracto: Normal

d. Evaluacion de los Trastornos del curso del pensamiento: No presenta

Procesos de Trastornos del contenido del pensamiento: No presenta

Pensamiento:

e. Evaluacion de los ilusiones y Alucinaciones: No presenta

Procesos Perceptivos:

f. Consciencia de la introspeccion: Parcial

Enfermedad:

g. Juicio Critico Tipo de critica: Temporal

h. Mecanismos de Nivel adaptativo elevado: Supresion
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Defensa utilizados Nivel de inhibicion mental:

durante la Entrevista:

Aislamiento

afectivo

Nivel menor de distorsion de las imagenes: No presenta

Nivel de encubrimiento:

Racionalizacion

Nivel de mayor distorsion de las imagenes: No presenta

Nivel de accion:

Agresion pasiva

Nive! de desequilibrio defensivo:

No presenta

*Manual proporcionado por Prof. Juan Virgilio Correa

VIIL. Evaluacion multiaxial

Ejel F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada [300.02]

Eje Il  Diagndstico aplazado [799.9]

Eje lll Ninguno

Eje IV Problemas relativos al grupo primario de apoyo: conflictos familiares

Problemas relativos al ambiente social: adaptacion a las transiciones propias de los

ciclos vitales

Problemas laborales: trabajo estresante

EjeV EEAG =58 (nivel en pre-prueba)

EEAG=70 (nivel en pos-prueba)

IX. Resumen de evaluacion (pre-prueba)

Prueba

Puntaje obtenido (pre-prueba)

Interpretacion

Escala de autoevaluacion de la
ansiedad de Zung
Escala de autoevaluacion para
la depresion de Zung

Escala de estrés socio-laboral

66

54

72

Ansiedad marcada a severa

Ligeramente deprimido

Estrés laboral elevado
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3.4.Sujeto D

Datos Personales

Nombre: Sujeto D

Sexo: Masculino

Edad: 38

Estado Civil: Soltero

Religién: Catélica

Escolaridad: -

Lugar de trabajo: Hospital

Continuidad laboral como enfermero: -
Personas con quienes convive: -
Referida por: ION

Aplicacién pre-prueba: Octubre de 2012

Aplicacién pos-prueba: -
El sujeto D sélo hizo la pre-prueba y se retiré de la investigacién por dificultades familiares

que debia atender. Debido a la escasa informacién, no se podran presentar mas datos de este

sujeto.
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3.5.Interpretacion psicodinamica comparativa

CUADRO V

ANALISIS METAPSICOLOGICO

Comparacion de sujetos

Hipotesis Sujeto A Sujeto B Sujeto C
Genética Padre: caracter fuerte. Padre: conflictivo, Padre: caracter fuerte,
vulgar y ausente. intimidante y ausente.
Madre: sumisa. Madre: sumisa, Madre: dependiente,
sufrida y depresiva. débil y depresiva.
Familia cerrada. Familia cerrada con Familia cerrada,
Ansiedad de separacion poca comunicacion e | patriarcal.
en infancia. integracion.
inversion de roles Inversion de roles Inversion de roles
{cuidadora). {cuidadora). {cuidadora).
Dinamica | Dependencia vs. Dependencia vs. Dependencia vs.
independencia. independencia. independencia.
Autocontrol vs. control Cuidado vs.
por fuerzas externas. abandono.
Amor vs. odio.
Fortaleza vs.
debilidad.
Culpa vs. perdon. Culpa vs. perdon
Vida vs. muerte. Vida vs. muerte. Vida vs. muerte.
Cuidar vs. ser cuidado Cuidar vs. ser cuidado | Cuidar vs. ser cuidado
Econémica | Cuidado de otros Cuidado de otros Cuidado de otros {no

(familia y pacientes).
Toma de decision en el

trabajo.

(familia y pacientes).
Aparentar ser fuerte
emocionalmente.

Limpieza obsesiva en

casa.

familiares).

Ser perfeccionista.
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Relaciones laborales.

Mantener una
relacion a distancia
con su pareja.

Relaciones laborales

Relaciones laborales y el

Yo: resistencia,

Yo: resistencia,

/ trabajos. trabajo en si.
Estructural | Superyé: estricto. Superyo: estricto Superyd: estrictoy
{mucha culpabilidad). rigido.

Yo: resistencia,

compensacion, racionalizacién, aislamiento, disociacién
disociacién y represion disociacidony e introyeccion de figuras
(hechos traumaticos). represién (hechos punitivas.
traumaticos).
Ello: restringido. Ello: agresion hacia Ello: agresion hacia
pareja y sobrina. pareja, compaiferasy a si
misma.
Sexualidad reducida.
Adaptativa | Ansiedad por cambios. Respuesta agresiva y Dificultad en tolerar los
ansiosa a los cambios cambios y situaciones
laborales y tensas.
familiares.

Fuente de los datos: Jacquehne Vallarino, 2012

En el cuadro V se pueden observar los puntos mas relevantes del analisis metapsicolégico de

cada sujeto del estudio Es importante recalcar que todos los sujetos comenzaron a ejercer un

rol de cuidadores o intermediarios desde una temprana edad en sus familias dada la inversién

de roles en la misma. Los tres sujetos provienen de familias cerradas con padres de cardcter

fuerte y madres mas débiles o sumisas, creando desde esta temprana edad una sensacion de

tener que “ser fuerte” para poder subsistir. Se pueden notar muchas caracteristicas similares
q

entre los sujetos que serian iImportantes analizar en una mayor muestra.
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4. Discusion

La prevalencia de trastornos mentales en poblaciones variadas es de gran conocimiento, pero
parece haber una negacién de las dificultades que presenta el personal sanitario para poder
mantener una salud mental adecuada. Tomando en cuenta que determinadas condiciones de
trabajo son generadoras de muiltiples trastornos mentales podemos deducir que el ambiente
laboral del personal de enfermeria posiblemente es uno de los factores por los cuales este

grupo enferma mas que otros.

Se encuentran diferencias y similitudes con otros estudios Un ejemplo importante es el de la
tnvestigacién panamefia “El estrés y el desempefio laboral en las enfermeras de sala de
hospitalizacion de la Clinica Hospital San Fernando” (Campos, 2008) donde se encontré que las
enfermeras mostraban indicadores fisicos, cognitivos, afectivo-emocionales y conductuales de
entrés. También se puede rescatar el estudio cubano “Salud mental y su relacion con el estrés
en las enfermeras de un hospital psiquiatrico” (Bestard y Larduet, 1998) en el cual se hall6 una
elevada frecuencia de trastornos psiquiatricos en el personal de enfermerfa de salud mental.
Estos trastornos se asociaron a algunas de las condiciones que disminuyen la resistencia a las
situaciones estresantes, a la edad y al tiempo de trabajo, entre otras variables. Asi mismo, la
existencia de posibles factores laborales y extralaborales fue muy comtin en las enfermeras que

presentaban alteraciones psiquicas.

En contraposicién, se encuentran los resultados del “Estudio de ansiedad y depresidn en
personal profesional de la salud, Hospital Rafael Estevez” (Del Valle, 2006) donde el 81.2% de

los entrevistados no sufre de ansiedad ni depresion.

Nuestro estudio valida que existen niveles elevados de estrés socio-laboral en el personal de
enfermeria evaluado. También se puede recalcar que en algunos sujetos se encontraron rastros
de ansiedad y depresidn, segun la evaluacién con las escalas de Zung. En resumidas cuentas, la
psicoterapia individual de apoyo psicodindmicamente orientada ayudé a disminuir la intensidad
en la gran mayoria de las variables de los sujetos evaluados, con excepcion de la variable estrés

socio-laboral en el sujeto B (se mantuvo estable).
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Es de gran importancia recalcar sobre los datos cualitativos adquiridos por medio de nuestro
estudio; ya que nos ayuda a comprender de mejor manera la muestra y los resultados obtenidos
por medio de las evaluaciones. De esta manera, podemos sintetizar que la totalidad de sujetos
provenian de familias cerradas con padres de cardcter fuerte y madres sumisas o deprimidas. A
temprana edad, se presentaba una inversién de roles donde los sujetos adoptaban un rol de
cuidadores dentro y/o fuera del nticleo familiar. Este temprano rol adquirido, probablemente
sea una variable de importancia para la eleccién de la carrera profesional de los sujetos
evaluados. Otros de los datos significativos tienen que ver con la utilizacién de defensas de la
muestra. El personal de enfermeria evaluado tendia a utilizar la resistencia para evadir la
terapia y para negar la necesidad de requerir ayuda de otra persona (sobretodo ayuda
psicolégica). Igualmente, hacian uso de la disociacién y represion de eventos traumdticos

concernientes a su vida personal y/o laboral.
Por medio de la amphia informacién obtenida a través de nuestro estudio, se puede inferir

que la psicoterapia individual de apoyo psicodindmicamente orientada tiene efectos positivos y

de alivio en el personal de enfermerfa con ansiedad, depresién y/o estrés socio-laboral.
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;APITULO V.
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

“Las que conduce y arrastran al mundo
no son las mdquinas, sino las 1deas”
Victor Hugo.



CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Conclusiones

En base a los resultados que se obtuvieron en la investigacién, se finalizé el estudio dando
respuesta a la pregunta de investigacion planteada al inicto: éLos(as) pacientes
diagnosticados(as) con ansiedad, depresin y/o estrés socio-laboral, que participen de la
psicoterapia individual de apoyo psicodinédmicamente ortentada, disminuiran los niveles de

ansiedad, depresidn y/o estrés socio-laboral?

De esta forma, se concluiremos los datos que permitieron: desarrollar los objetivos de
investigacién, responder a la pregunta de investigacion, y a su vez, validar o rechazar las

hipétesis del estudio

Luego de analizar los resultados obtenidos se concluye que:
e Existen niveles elevados de estrés socio-laboral en el personal de enfermeria

evaluado.

e En la mayoria de los sujetos evaluados se encontraron niveles de ansiedad
patoldgicos: 2 sujetos con ansiedad marcada a severg, 1 sujeto con ansiedad

minima a moderada y 1 syjeto con ansiedad normal (ausencia)

e La mitad de lps sujetos evaluados registraron niveles de depresion patolégicos:

2 sujetos ligeramente deprimidos y 2 sujetos con ausencia de depresién.

e Latotalidad de la muestra provenia de familias cerradas con una figura paterna
de cardcter fuerte y una madre sumisa o depresiva. Cada sujeto tomé un rol de
cuidador desde una temprana edad, lo que consume mucha de su energfa

psiquica. Se caracterizan por tener un superyo estricto, y comparten la
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utilizacién de los mecanismos de defensa: resistencia y disociaciéon. También

muestran ansiedad a los cambios.

Todos los sujetos que finalizaron el tratamiento tuvieron una disminucién en

cuanto a las variables: ansiedad y depresion.

La mayor parte de los sujetos (2 de 3) que finalizaron el tratamiento tuvieron

1
una disminucién famativa en cuanto a la variable estrés socio-laboral.

La totalidad de sujetos expresaron sentir un aumento en la sensacién de
y

bienestar y tranquilidad en su vida, luego de finalizar el tratamiento.

La totalidad de los sujetog indicaron sentir un aumento en su satisfaccién sexual,

claridad mentaly facilidad',para hacer lo de siempre.
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2. Recomendaciones

En base a los hallazgos que se lograron por medio de la investigacion, y aquellas deficiencias

que fueron identificadas en el estudio, se presenta una lista de recomendaciones a seguir, en

beneficio del bienestar individual y laboral del personal de enfermeria de Panama.

Las recomendaciones deducidas después de la aplicacion de esta investigacion son las

siguientes:

Realizar una investigacion tipo cuasi-experimental (grupo experimental y grupo control
o en lista de espera) que conste de una muestra representativa del gremio de
enfermeros, haciendpo un muestreo aleatorio que permita generalizar los resultados y
contar con un mayor grado de confiabilidad. Asi mismo, permitird aplicar un andlisis

estadistico adecuada que hard mds valiosa la investigacién.

Utilizar pruebas psicoldgicas para el estudio del personal de salud que estén

estandarizadas y validadas en Panama.

Es necesario ampliar las redes de apoyo social para todos los trabajadores de la salud, ya
que se encuentran sumamente expuestos a dificultades sociales, psicoldgicas y fisicas de
sus pacientes y colaboradores. Esta exposicion continua puede causar grandes
afecctones al personal de salud disminuyendo asf su calitl:lad de vida y la calidad de su

aporte como profesionales.

Aplicar el modeio de psicoterapia individual de apoyo psicodindmicamente orientada
para aliviar, por medio del sostén, contencién y apoyo, los sintomas presentados en los

trabajadores de salud que requieran tratamiento.
Aplicar el modelo de terapia de grupo donde el personal de enfermeria pueda

beneficiarse, en un entorno de apoyo, de la experiencia de todos los participantes y de

la terapia en si.
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e [Implementar programas de prevencion primaria para el personal sanitario utilizando

variadas metodologias.

e |niciar programas de sensibilizacion con estudiantes de pre-grado para ejecutar labores

de prevencidn primaria.

e Capacitar alos jefes de departamento de los hospitales y centros de salud sobre las
identificaciones de los problemas de salud mental que puedan ameritar atencién

psicoldgica.

En el plano individual Ia solucién mas recomendable para el estrés y ansiedad sanitaria se
encuentra en alguna o algunas de las opciones siguientes:
e El afrontamiento directo con el factor ocupacional estresante, tratando de solucionarlo
después de haber tomado el tiempo suficiente para acumular informacién y hacer una

evaluacion global de la situacién sometiéndola al tiempo a un ejercicio de autocritica.

e la bisqueda de ayuda emocional de otras personas o del apoyo interprofesional,
prestado por el jefe def equipo o por los colegas Cualquier tipo de soporte emocional,
profesional o social brindado por la familia, los amigos, fos comparieros o la institucion

puede ser una estrategia preventiva valida, aunque no siempre suficiente

s El distanciamiento o la evasién del foco del conflicto, sobre todo mediante la
desconexion periddica del trabajo entregiandose a algin divertimento preferido.
Ademas se recomienda, la mejora del estilo de vida mediante Ia entrega a ejercicios
fisicos sistematicos, la ocupacion adecuada del tiempo libre o el mantenimiento

disciplinario de un horario regular.
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ANEXO N°1: Solicitud
Panamd, # de Mayo de 2012.

Doctor

Anibal Villarreal

Director General

Instituto Oncolégico Nacional
E.S.D.

Estimado Doctor Villarreal:

La presente es portadora de un cordial saludo y tiene el propdsito de solicitar su
autorizaciéon para que la estudiante de maestria Jacqueline Vallarino Pascual, con cédula
de identidad personal 8-777-639, pueda realizar su trabajo de graduacién (tesis) en éste
lugar escogido con especral interés.

La investigacion tiene como titulo: “Psicoterapia individual de apoyo
psicodindmicamente orientada para mejorar sintomas de ansiedad, depresién y/o estrés
socio-laboral en personal de enfermeria del Instituto Oncolégico Nacional”. Dicha
investigacién consiste en evaluar personal de enfermeria buscando rasgos de ansiedad,
depresion y/o estrés socio-laboral para luego aplicar una terapia individual de apoyo al
personal con rasgos significativos de las variables anteriormente mencionadas.

La psicoterapia tendrd una duracion de 10 sesiones distribuidas una sesién por
semana y cada una constaria de aproximadamente 50 minutos. Para evaluar la eficacia
de la intervencion se aplicaran escalas de ansiedad, depresion y estrés socio-laboral, las
medidas seran al inicio y al final del tratamiento.

Contara con el apoyo y supervision del Magister Ricardo Lopez, psicélogo clinico y

director de la Facultad de Psicologia de la Universidad de Panama.
Agradeciéndole de antemano su copperacion, queda de usted,

Atentamente,

Magister Ricardo Lopez
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ANEXO N°2: Consentimiento informado
Consentimienta Informado

Nombre del investigador: Jacqueline Vallarino Pascual

Teléfonos: 228-3448 (residencia); 6581-2721 (celular)

Propésito del estudio: Disminuir los niveles de ansiedad, depresion y/o estrés socio-
laboral.

Beneficios: Mejorar los sintomas para mantener, restaurar o mejorar la autoestima,
habilidades adaptativas y funciones psicoldgicas.

Una vez leida la informacion anterior, por favor conteste a las siguientes preguntas:

si
NO

1. Ha entendido toda la informacién suministrada en este formulario |:|
2. Sele han aclarado todas fas dudas sobre el estudio en el que participara |:|

3. Sele hainformado que usted puede renunciar en cualquier momento |:|

OO O O

Sabe usted que los resultados y datos proporcionados son confidencialesD

P

Si ha respondido NO a alguna de las preguntas anteriores, NO FIRME ESTE
FORMULARIO.

Con mi firma en este formulario acepto que mi participacion es voluntaria, que he
entendido el prop0sito, que se me han-informado mis derechos y que deseo participar en
ésta investigacion.

Nombre y Firmra det enfermero/a Firma del Responsable
Fecha: Psicologa encargada
Hora:
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ANEXO N°3: Escala de Autoevaluacién para la depresién de Zung (EAD)

Escala de Autoevaluacién para la Depresion de Zung (EAD)

Instrucciones:
Marque con una X en el espacio correspondiente segin c6mo usted se haya sentido
durante la Gitima semana.

Nunca o Con Siempreo
. A .
Items casi bastante casi
veces . .
nunca frecuencia | siempre

1. Me siento decaido(a) y triste.

2. Por la mafiana es cuando me siento
mejor.

3. Siento ganas de llorar o irrumpo en
llanto.

4. Tengo problemas para dormir por la
noche.

. Como la misma cantidad de siempre.

Todavia disfruto el sexo.

. He notado que estoy perdiendo peso.

. Tengo problemas de estreflimiento.

©(®|N|o|n

Mi corazon late mas rapido de lo
normal.

10. Me canso sin razén alguna.

11. Mi mente esta tan clara como
siempre

12. Me es facil hacer lo que siempre
hacia.

13. Me siento agitado(a) y no puedo
estar quieto(a).

14. Siento esperanza en el futuro.

15. Estoy mas irntable de lo normal.

16. Nte es facil tomar decisiones. i

17. Siento que soy util y me necesitan.

18. Mi vida es bastante plena.

19. Siento que los demas estarian mejor
S yo muriera.

20. Todavfa disfruto de las cosas que -
disfrutaba antes.

Adaptacién de: Zung, W.W. (1965). A self-rating depression scale. Archives of General Psychiatry
12: 63-70.
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ANEXO N°4: Plantilla para evaluar la Escala de Autoevaluacién para la depresién de

2ung(EAD)

KEY TO SCORING THE ZUNG SELF-RATING DEPRESSION SCALE

Consult this key for the value (1-4) that correlates with patients’ responses to each statement
Add up the numbers for a total score Most people with depression score between 50 and 69 The

highest posstble score i1s 80'

W N Qv s W N

A little of Some of Good part Most of
Make check mark (v) in appropriate column the time the time of the time the time
I 1 feel down hearted and blue 1 2 3 4
Morning Is when | ;eel tI;e bes_t - 4’ S 3 - 2 o 1
| have crying spells or feel like it Tl 2 3 4q
| have trouble sleeping at mght i AI 2_‘ _;_.... q
I eat a; mucIfaIsj used to__ B i -4 N F3 i M— 2 - I i
| still enjoy sex : 4 Lo 3 2__— - I )
| notice that | am losing wenght : 1 * 2 3 :I
i have trouble with consnpatlon n T l_“—h“ 2 3 4
9 My heart beats faster than_u.;su-al i _I ) 2 3 4
10 | get tired for no reason T 1 iy =4 2 3 4
t I’_Igly :n-lnd Is as_Ele—; a_sIt used to be 4 3 - ~—?—_ 1 .
12 I find 1t easy to do the thmgs I used to - 4_ T 3 . 2 1
|3 I am restless and can't keep stlll R E 2 A 3_ o 4
I4 | feel hopeful about the—fhuture 4q L 3 T 2 1 T
15 Iam more irntable than us:;IP - 1 1 2 = ‘3 LR 4
16 | find |t easy to make decislons e 4 o 3_L 2 1 )
I—7——I I;el that | am useful and ne_ea-_v G 4 i 3 T mes 2 s 1 o
18 My life 1s pretty full = = _-4— 3 —2 1
19 | feel that others wouId be better off 1 2 ¢ 3 a4 .
f | were dead
20 isull énjoy the things | used to do 4 ) 3 X 2 S HI

Adapted from Zung ¢

References | Carroil B) Flelding JM Blashki TG Depression rating scales a critical review Arch Gen Psychiatry 1973 28 361 366
2 2ung WWK A self raling depression scale Arch Gen Psyctuatry 1965 12:63-70

Presented as a service by

GlaxoWeficome

Gtaxo Wellcome Inc.
Research tuangle Park NC 27709
Web ute www.glanowellcome.com

© 1997 Glaxo Wellcome inc  All nghts reserved

Printed in USA WEL365R0O July 1997

199



ANEXO N°S: Escala de Autoevaluacién de la ansiedad de Zung (EAA)

Escala de Autoevaluacién de la Ansiedad de Zung (EAA)

Instrucciones:
Marque con una X en el espacio correspondiente segiin cémo usted se haya sentido
durante la dltima semana.

Con Siempre
Nuncao A p.
items . bastante o casi
casi nunca | veces . )
frecuencia | siempre

1. Me siento mds nervioso(a) y ansioso(a)
que de costumbre.

2. Me siento con temor sin razén.

3. Me enojo con facilidad o siento panico.

4. Me siento como si fuera a reventary
partirme en pedazos.

5. Siento que todo esté&bien y que nada
malo puede sucederme.

6. Me tiemblan los brazos y las piernas.

7. Me mortifican dolores de cabeza, cuello
o cintura.

8. Me siento débil y me canso facilmente.

9. Me siento tranquilo(a) y puedo
permanecer en calma facilmente.

10. Puedo sentir que me late muy rapido el
corazon.

11. Sufro de mareos.

12. Sufro de desmayos o siento que mevoy
a desmayar.

13. Puedo inspirar y espirar faciimente.

14. Se me adormecen o hinchan los dedos
de las manos y pies.

15. Sufro de molestias estomacales o
indigestion.

16. Orino con mucha frecuencia.

17. Generalmente mis manos estan secas y
calientes

18. Siento bochornos.

19. Me quedo dormido(a) con facilidad y
descanso bien durante la noche.

20. Tengo pesadillas.

Adaptacién: Zung, W.W.(1971). A Rating Instrument for Anxiety. Psychosomatics, 12: 371-379.
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ANEXO N°6: Plantilla para evaluar la Escala de Autoevaluacién de la ansiedad de Zung

(EAA}

NAME DATE

Zung Anxiety Self-Assessment Scale Neneor Someaf Cood  Mosior
aliiieof heme partof  aliof
the lme the lime  the time

I feel more nervous and anxious than usual

I feel afrald for no reason at all

1 get upset easily or feel pamcky

[ feel Iike [ m falling apart and going to pieces

1 feel that everything is all right and nothing bad will happen

My arms and legs shake and tremble

[ am bothered by headaches, neck and back pains

el |w]| o] -

1 feel weak and get tired easily

9 1 feel calm and and can sit st1ll easily
10 1 can feel my heart beating fast
11 I am bothered by dizzy spells
12 I have fainting spells or feel faint
13 [ can breath in and out eastly
14 [ get feelings of numbness and tingling 1n my fingers and toes
15 1 am bothered by stomachaches or indigestion
16 I have to empty my bladder often
17 My hands are usually dry and warm
18 My face gets hot and blushes
19 1 fall asleep easily and get a good might's rest
20 I have mghtmares

Converting Raw Score Total to Anxiety Index

RAW _ ANXIEIY  RAW  ANXIFTY RAW  ANXIFTY |  Raw Score Total
SCORF  INDIX  SCORF INDFEX  SCORE  INDIX
20 25 40 50 60 75
21 26 11 51 61 76 I " I
22 28 42 53 62 78 i
& G i B o2 7 nterpreting the Anxiety Index
A 30 4 55 64 80
25 31 45 56 65 8l Anxiety Index  Chnical Interpretation
26 33 46 58 66 83
2 3 47 50 o7 84 Below 45 Within normal range
28 %5 48 0 68 85
29 16 Ity 61 60 6 45- 59 Mintmat to moderate anxiety
o = -;’? o o b 60- 74 Marked to severc anxiety
1 a0
?ﬁ ‘:? gg ég ;g 9 75 and over Mast exireme anxiety
3 il 5 68 “ 92
;; :g gg o ;2 X ¢ Check that all statements have been answered
5
37 16 57 71 7 96 * Scoring values are printed next to the response
8 18 58 7 8 98
o o b g 79 = * Add up the Raw Total Score
80 100 * Convert the Raw Total to the Anxiety Index

Instructlon for use (Zung Anxiety Assessment Tool)
The s careghor shoukl administer this test each tine

Z Choagse a quiet place puelaably the same location eacht time the test s under the appropriate answer
administered 6 Add the R Score values {numbers to che right of 1he check)

-

Thie wnintstr ion of this tead shoudd not ke Jaunediately after some ey
tratuma or usteady pertod
Speak It 1 50ft plesant tone

~

Compare the raw scaie to the anxiets widex on the comvervion chart ad

FS

8 Campare the anxiery index with the clinical intetprerition chart

5 Amswer 1) questions by placing a cheek in the box to the feft of the number

for all questions and cocord the total In che “RAW SCORE | OTAL™ hox

record the corresponding, anxieny Index In the “ANXIFTY INDEX" hox

Consult Pharm 1996 11 (Supp! 4)
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ANEXO N°7: Escala de apreciacién de estrés socio-laboral (EAE-S)

Escala de Apreciacion del Estrés socio-laboral (EAE-S)

Instrucciones:

A continuacion va a encontrar una serie de enunciados relacionados con
acontecimientos importantes, situaciones de ansiedad, momentos tensos, de

nerviosismo, de inquietud, de frustracion, etc.
Ud. debe decirnos cudles han estado o estdn presentes en su vida. Para ello, marcard

el SI, siempre que no de estos acontecimientos se haya producido en su vida; de lo

contrario, marcarad el NO.
Sélo si ha rodeado el Sl, sefiale en qué medida le ha afectado. Para ello, marcard

-

primero con una X el nimero que usted considere que representa mejor la intensidad

con que le ha afectado, sabiendo que 0 significa nada, 1 un poco, 2 muchoy 3

muchisimo.

En segundo lugar, debe indicar ademds, si todavia le estd afectando o si ya le ha
dejado de afectar; en el primer caso, marcard lo letra A; si le ha dejado de afectar o
apenas fe afecta-marcard la letra P.

items SI | NO | Intensidad Tiempo
1. Etapa de bisqueda del primer empleo. SI{NO(O 1 2 3 A P
2. Situacion de empleo eventual o subempleo. St INOJO0O 1 2 3 A P
3. Estaren paro. SI INO(O 1 2 3 A P
4. Etapa de preparacion profesional. SI INO{O0O 123 A P
5. Hacer el servicio militar. SI {NO[{O 1 2 3 A P
6. Presentarse a una entrevista de seleccién SI {NO|(O 1 2 3 A P
7. Presentarse a exdmenes y/u oposiciones. St INO{O 1 2 3 A p
8. Competitividad laboral. Sl [NO(O 1 2 3 A P
9. Subida constante del coste de la vida. SI{NO[O 1 2 3 A P
10. Situaci6n econdmica propia o de la familia. SI{NO[(O 1 2 3 A P
11. Deudas, préstamos, hipotecas. SI{NOIO 1 2 3 A P
12. Ulegar tarde al trabajo, reuniones, entrevistas. |SI {NO{0 1 2 3 A P
13. Relaciones con los demas compafieros, jefes, |SI [NO|0O 1 2 3 A P

subordinados. i

14. Sobrecarga de tareas y funciones laborales. SI INO|O 1 2 3 A P
15. Tipo de trabajo (por lo ingrato que es). St {INO[O 1 2 3 A P
16. Horario de trabajo o cambio del mismo. SIINO|O 123 A P
17. Ritmo de trabajo. St INO|O 1 2 3 A P
18. Ambrente fisico de tu trabajo. Sl INO[(O 1 2 3 A P
19. Desorganizacion del trabajo. SI{NOJO 1 2 3 A P
20. Que supervisen constantemente tu trabajo. SIINO|O 1 2 3 A P
21. Interrupcidn constante del ritmo de trabajo SIINO|O 1 2 3 A P
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Items SI | NO | Intensidad Tiempo
22 Excesiva responsabilidad laboral. STINO|O 1 2 3 A P
23. Toma constante de decisiones importantes. SIS {NO(O1 2 3 A P
24, Falta de alicientes en el trabajo. SI{NO(O0O 1 2 3 A P
25. Trabajar ante un publico exigente. SI{NO|O0O 1 2 3 A P
26. Limitacién de tiempo para realizarel trabajo. |SI [NO{O 1 2 3 A P
27 Pocas posibilidades de ascenso-laboral. St {NO[O 1 2 3 A P
28. Recibir constantes reproches de jefes o SI INOjO0O 1 2 3 A P
comparieros.
29. Existencia de enchufes en tu trabajo. St {NO|O 1 2 3 A P
30. No poder realizar el trabajo como a uno le SI |[NO|O 1 2 3 A P
gustaria hacerlo.
31. Baja remuneracion o disminucién de ingresos. [ S| |NO ({0 1 2 3 A P
32 Inseguridad en el puesto de trabajo. St {NO|O 1 2 3 A P
33. Trabajar en algo para lo que no estés SI INO|0O 1 2 3 A P
preparado
34. Depender del coche u otro medio parair a SIINO|O 1 2 3 A P
trabajar.
35. Vivir lejos de la familia. SE{NO({O 1 2 3 A P
36. Cambiar de lugar de residencia o ciudad por SI INO{O 1 2 3 A P
el trabajo.
37. Cambio de puesto de trabajo. StINO|O 1 2 3 A P
38. Periodo de baja laboral. SLINO|BG 1 2 3 A P
39. Viajar con frecuencia por razones laborales. SI [NOJO 1 2 3 A P
40 Implicacién o influencia negativa de la familia |SI |NO |0 1 2 3 A P
en el trabajo.
41. Pérdida de autonidad. SI{NO{O 1 2 3 A P
42, Falta de reconocimiento de tu trabajo. SI{NO|O0 123 A P
43. No haber conseguido los objetivos SIINO|O 1 2 3 A P
propuestos.
44, Fracaso profesional SI{NO|O 1 2 3 A P
45. Exito profesional alcanzado. SI{[NO(O 1 2 3 A P
46. Tu futuro profesional. SEI{NO(O 1 2 3 A P
47. Tener que hacer declaracion a Hacienda. 'St {NO|O 12 3 A P
48. Etapa de preparacién de las vacaciones. SIINO[O 12 3 A P
49. Etapa de vuelta de vacaciones e SI{NO|O 1 2 3 A P
incorporacion al trabajo.
50. Cercanfa de la jubilagion. SI INO|O0O 1 2 3 A P
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ANEXO N°8: Historia clinica, analisis metapsicolégico, examen mental y evaluacién

muitiaxial

Historia Clinica

Datos Personales

Sexo:
Edad:

Estado Civil:
Escolaridad:
Lugar de trabajo:

Continuidad laboral como enfermera:
Personas con quienes convive:

Referido por:

Aplicacion pre-prueba:
Aplicacién pos-prueba:

.

VL

Planteamiento general del problema

Motivo de consulta manifiesto

b. Motivo de consulta latente

Registro de la enfermedad presente

Antecedentes rpédicos

Historia familiar

Historia del desarrollo

Anilisis metapsicolégico

P oo g

Hipdtesis genética
Hipétesis dinamica
Hipdtesis econémica
Hipaétesis estructural
Hipodtesis adaptativa
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Vil Examen mental

EXAMEN DEL ESTADO MENTAL

I. Descripcion General:

Aspecto fisico:-

Actividad psicomotora:

Expresion del rostro:

Mimicay gesticulacion:

Manera de aceptar el interrogatorio:

Variacion cuantitativa del lenguaje:

}l. Evaluacion de las
Emociones:

Afecto:

Estado de animo:

Manifestaciones de ansiedad durante el
interrogatorio:

IH. Evaluacion de las
Funciones
Cognoscitivas:

Nivel de consciencia:

Evaluacién de la orientacion personal:

Evaluacion de la orientacion espacial:

Evaluacioén de la orientacion temporal:

Evaluacion de la orientacion situacional:

Memoria:

Atencion y concentracion:

Capacidad ejecutiva:

Pensamiento abstracto:

IV. Evaluacion de los
Procesos de
Pensamiento:

Trastornos del curso del pensamiento:

Trastornos del contenido del
pensamiento:

V. Evaluacion de los
Procesos Perceptivos:

llusiones y Alucinaciones:

VI. Consciencia de la Introspeccion:
Enfermedad:
VL. Juicio Critico Tipo de critica:

VII. Mecanismos de
Defensa utilizados
durante la Entrevista:

Nivel adaptativo elevado:

Nivel de inhibicion mental:

Nivel menor de distorsion de las
imagenes:

Nivel de encubrimiento:

Nivel de mayor distorsion de las
imagenes:

Nivel de accion:

Nivel de desequilibrio defensivo:

VIll. Evaluacién muRiaxial
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