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1. LAS ORGANIZACIONES
SOCIALES COMO ESTRESORES

En los últ imos años ha hab ido una
aparic ión crec iente de trabaj os que
han proporcionado evidencia más
qu e suficiente de cómo las socieda­
des, su s in st ituciones y organ iza­
ci ones divers as t ienen consecuen­
c ias sstresantes para las personas
qu e se ub ica n en ellas (Pearl in & Ha­
dabaugh , 1976; Ka tz & Kahn , 1978);
Pearl in, 1980). La lista de tópicos a
ese respec to puede ser interm inable.
Aqui basta seña lar qu e las person as
inco rporadas en la corriente de la vi­
da ins ti t uc io nal de la so ciedad
pueden se r est resadas co mo un re­
sultado de las est ruc tura s orq aniza­
c io nales de estas instituc iones y los
cambios que normal ment e ocu rren
dentro de ellas. Desd e esa perspecti­
va el estrés es la con sec uenci a de l
comprom iso en las inst i tu ciones so ­
c iales cu yas est ructuras y func io na­
mient o pueden engen drar y sosten er
pautas de co nf l ict o, confusión y
distrés (Pearli n, 1982).

Las experienc ias estresante s qe­
nera les en los marcos soc iales e ins­
t ituc ional es se producen, igu al que
las generadas en los marcos más in­
di viduales, en forma puntual y/o en
forma crónica (Pearlin, 1982). Tam­
b ién le son ap l icab les l a s
ca rac teri s ticas qu e, en ge neral ,
aume ntan la pote nc ia lidad estresan­
te de cua lquier acont ecim ien to: la in­
vo lunta riedad, indeseabil idad, el ca­
ráct er de no programado y la incapa­
ci dad de contro l por parte del sujeto
que lo pade ce (Pearlin et al. 1971).
Los acont ecim ient os no prc qrarna­
do s, so bre todo, como es el caso de
la enfer med ad y hospitalizac ión, pre­
cisame nte, es tán asoc iados con el
estrés de una forma importante.

14

La enf ermedad y la hos pit ali zaci ón
c ons ti tuye n acont ec im ient os de
ca mbio de vida en el seno del sis te­
ma socia l y son det erminados por és­
te hasta el punt o de suponer la ado p­
ción de un nuevo rol en cada ca so, y
un impacto di stupt ivo de los de más
papeles sociales represent ados por
la per son a durante su interacc ió n so­
c ial. Se t rata además de acont ec i­
mientos punt uales, no rma lmen te in­
voluntarios , indeseados y no progra­
mados. Podem os, inc lui r por tant o, a
la hospital izaci ón entre los acont ec i­
mientos con cualidades estresóge­
nas , y que impl ican además la adop­
c ión de una posi c ión soc ial (y su
correspondi ente papel) que ti ene
igualmente efectos estresant es,

2. EL IMPACTO ESTRESANTE
DE LA HOSPITALlZACION

Rach man & Phi ll ips (1975) han se­
ñal ado cinco resp uestas al acont ec í­
miento: ansi edad o miedo, inc remen­
to de irr itabil idad, pérd ida del in terés
en el mun do externo, infelic idad y
preocupación con los proceso s coro
po rales . De hecho, quizá tendríamos
que dis t iguir algo más ent re ansie dad
y miedo , y añadi r la depresió n, alg u­
nas de cuyas manifest ac ion es es tán
ind icadas ya en la lista. En cualquier
caso , son respuest as que cla ramente
pueden clasif icarse como «respues­
tas de est rés».

Podemos preguntarnos aho ra qué
característi cas co nc retas del hospi­
tal y de la hospital ización son las que
los hacen est resantes, además de las
ya men c ionadas de forma general. En
primer lugar, no hay qu e olv idar qu e
la persona est á enfer ma ya antes de
su ingreso en el hospital , y que el
periodo de en ferme dad, su fr ida o
so spechada, redu ce la resi stenci a

de l indi viduo ante el aumento suple­
me ntario de est rés vital que va a su­
po ner la hospi talizació n. A menud o
es un ag ravamiento má s o me nos su­
bita de la e-n fermedad, qu e puede se r
alien ante y deso rien tador, el que ha­
ce neces ar ia la hosp i ta lizaci ón, cuan­
do la fat iga y la capa c idad de afro nta­
mien to disminuida no son las condi­
c iones ideales para en frentarse con
ta l acontec imiento (Taylor, 1986; Le­
ventha l, 1975; Eng el, 1968; 1977).

Asi pues, el pac iente llega al hosp i­
ta l co n la ansiedad y/o depresió n deri­
vada de su estar enfermo, con la pers­
pec ti va de una agravación de su en­
fermedad , y con todas las ob liga­
ci ones de sus di fe rentes roles so­
ci ales que dejará sin cumpli r. Cual ­
qu iera de haya te nido una experien­
ci a hospit alaria, direct a o vicaria,
puede comprender fáci lmente que
los procedimientos de adm isió n más
usu al es hacen muy poco para mitigar
ta les estados emocionales negat ivos
y, en general , es más probable que
los inc remente (Frank l in, 1974).

Los proced imi ent os de admi sión
de jan bien c laro cuáles son las priori­
dades del personal del hosp ital. Nor­
malment e prod ucen más preocu pa
que tra nq uilidad (Robi nson, 1972). De
hech o, toda s las carac terí st icas que
son usualment e identif icadores so­
ciales de la per sona se ven anul adas
en el hospita l (ropas, pert enencias
personales , obje tos de adorno, etc .)
El ingreso, ademá s, hab itualmente es
di rigi do por un personal admini strat i­
vo y distante qu e pregunta por la or ­
den de ingreso, la tarjeta del seguro,
o la forma de pago, y datos de ident i­
ficación soci odemográfica, en el me­
jor de los casos. El pac iente deb e
vest ir e! cam isón o pijama reqlarnen­
ta rio, de for ma que se torna uno más
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entre ot ros muchos iguales. Además,
en muchos casos, el pac iente es in­
mediat amente sentado en una silla
de ruedas o acostado en una cam ill a
o en la cama correspondiente,
cu mpl iendo una rut ina que señala ya
la preferenc ia que t iene el hospital
por un comportamiento «pasivo» del
paciente, y su adopc ión del papel de
«buen paciente» lo antes posible (Ro­
binson, 1972). Después será acomo­
dad o en una habitac ión ex t raña (pero
práct icamente igual a todas las de­
más del hos pital), en compañia de
otros pacien tes desconocidos hasta
ese momento, pero que, a part ir de
ento nces, se intr odu ci rán en el
circ ulo de su vida privada (sin ti tul as
so ciales para ell o). De esa fo rma, el
enfer mo ve desaparecer total mente
su mundo privado e int imo y se torna
total mente accesible a un co njunto
de perso nas completamen te ext ra­
ñas para él, alg unas de las cuales so­
meten a pruebas y aná lisis pecu ­
liares, sobre los que el enf ermo no
tiene ninguna informac ión, y cuyos
resu ltados probablemente nunca co ­
nacerá.

Inmerso en esa dinámica, el pa­
ciente hospitalizado aprende pron to
que el hospital está organizado más
para conveniencia del personal qu e
para la atención del enfermo . La irn­
posición de tales procedi mientos en
el mom ento del ing reso imp l ica la re·
nuncia por parte del paciente de su
iniciat iva, sus derechos y, po r su­
puesto, de su reclamación act iva.
Aprende, igualmente, que sus pensa­
mi ents y emociones no interesan de­
masiado, que son lo s síntomas coro
porales los que t ienen importancia, y
qu e sus necesidades se verán atend í­
das si puede n traduc irse o cornu ni ­
carse como quejas fis icas. Por todo
ello, no es ext raño que encontremos
en los paciente s hosp ita l izado s
problemas psic ológic os, especia l­
mente ansiedad y dep resi ón, que
pueden verse potenc iados si se van a
sufrir pruebas especificas o cirugia.
Por otro lado, hay muchos proced i­
mientos hos pitalarios que aislan al
pacie nte del co ntacto socia l, y/o lo in­
movi lizan en un entorno sin cambios
aparentes (por ejemplo, pacientes en
unidades de cu idados inte ns ivos o de
c uidados co ronarios), y eso puede
produci r efectos negat ivos importan­
tes.

Fina lmente, durante el t iempo de
hospitalizac ión, el apaci ente suele re·
cibir una atenció n muy fragmentada.
El person al del hosp it al es muy diver­
so, y el enfermo no ti ene información
de quién es quién, qué d ifere nci as

netas exis ten o cu áles son las
jera rquías.

Asi pues, la hos pit alización const i­
tuye un aco nteci mien to vital estre­
sante, y hay una evidencia sustancial
de qu e exist e una relaci ón slqnl ficatl­
va entre los acontecimientos vi tales
est resantes y si ntomas fis icos y
emocionales . sin que eso signifiq ue
ignorar las cues tiones plant eadas
acerca de la direcc ión causal y de los
mecanismos psicosocia les que me­
dian la relac ión (Dohrenw ed &
Dohrenwed, 1978; Bi ll ings & Moas,
1982).

A pesar de una relativa evidencia,
hay pocos estud ios sistemáticos de
las respuestas emocionales al inqr e­
so en el hospital. En 1964, Huqh­
Jones, Tanser & Whitby estudiaron a
275 pacientes admitidos en un hospl ­
ta l doc ente de Lond res, y encontra­
ron que el t ipo de preoc upac iones
que los pac ien tes expresaron fue
muy heterogéneo, abarcando una ga­
ma que iba desde miedos especí ficos
a algunos tratami entos hospita larios
has ta preocupación por el empleo.
Los homb res mostraron mayores pre­
oc u pac ione s sob re p ro b le mas
ext rahos pita larios que las mujeres.
Frankli n (1974) midió la ansiedad en
pacientes hospitali zados y tra tó de
establec er su relac ión con la ca lidad
de cuidado ofrecido por las enferme­
ras. Au nque esa relac ión pareció con­
f irmarse, hay que tomar en considera­
ción que las dos variables suje tas a
estu dio estaban contaminadas. Los
que estaban más ansiosos y depr imi­
dos ten dian a ser más críticos y ver

su mundo co n un mayor pesimismo.
En cua lquier caso, como causas más
importantes de la anestes ia estable­
ció: la ignoranc ia de lo que espe ra al
paci ente, la preoc upación por la in­
te rvenc ión qui rúrgica, la preocu pa­
ción por la ansiedad, la preoc upac ión
por la familia, y disg ust o general por
el hospital.

M u c h o m á s re e i e n t e rn P.n t e,
Wilson-Barn etl & Carr igy (1978) re­
gistraron las reacciones emocionales
de los paci entes en una sala general
desde su ing reso hasta el mo mento
del alta (n =202). Las puntuaci ones
en ansiedad y depresió n fue ron más
altas en las 24 hor as sigu ientes al
ingreso que la media du ran te toda su
estancia. No se encontraron d i feren­
ci as significat ivas en sexo y edad.
Los informes d iar ios de los pacientes
permiti ero n una descripción long itu­
dinal del ajuste, def ini do en términos
de pérdi da de las reacc ione s emo­
cionales inic iales. Se demostró una
importante relación directa entre los
rasgos emocionales y el ti empo de
aj uste.

Ot ra manera de acceder a las con­
secuenci as negat ivas de la hospitali­
zac ión es a t ravés de los cues tiona­
rios de act itud es y op inio nes de los
paci entes. El estudio clásico en este
área es el de Cartwrig ht (1964; Cart­
wri ght & Anderson, 1981), que puso
de relieve muchas de las áreas b ásl­
cas de queja de los pacientes: rui dos,
molest ias nocturnas, to ses u ot ros
aspectos molestos de ot ros enfer­
mos, rut inas rigidas, demasiadas ca­
ras nuevas, descono cimiento del ti po
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adecuado de per sonal para la prequn ­
ta co rre cta, uso exces ivo de la «jerga
méd ica u , o de excesiva terminolog ía
méd ica. Cartwrig ht ya indicó que los
pac ientes no pod ían resolver estos
problemas con fac il idad, qu e los más
jóvenes eran más crit icas qu e los
más viejos, y las mu jeres más que los
hombres. Sus resultados fueron glo ­
balmente conf irmados por d iversos
estud ios pos ter iores (Raphae l, 1969;
Vo licer & Bohanon , 1973; Vol icer,
1974; Vo l icer & Bohano n, 1975;
Wil son-Barnett , 1976). En part icul ar,
los resultados del es tud io de W i lson·
Barnet t (1976) f ueron ineq uívocos.
Los pacientes dieron más resp uestas
posi ti vas que negativ as al preguntar
sobre sus reacc iones a una larga lista
de ítems relac ion ados con su es tan·
c ia en el hospital. La autora expl icaba
esa valencia en las respues tas de los
pac ient es apelando a la de seabi l idad
soc ial. Las mu jeres d iero n más res­
pues tas neg ati vas que los hombres.
Eso pod ria explicarse de vari as man e­
ras. Por supuest o una razón pos ible
sería que socialmente es más acep­
tab le que las mujeres expresen erno­
c io nes tales como el miedo o la an­
siedad. Otra razó n, sin embargo,
po dría ser la ex is ten ci a de una mayor
morbil idad psiq uiátr ica entre las mu­
jeres, o la posibi li dad de que las sao
las de mujeres te ngan una at mósfe ra
más d epr imen t e o d is t re sante
(Wilson·Barnett, 1979). Por ot ro lado,
tam bién en es te es tud io lo s pacien­
tes jóvenes se mos t raro n más
cr íti cos que los mayores.

Naturalmente, cabe pen sar que los
fac tores, rasgos o dimensi ones de la
personalidad inf luyen igualmente en
las reacc iones a la enfermedad, en el
papel de enfermo y en la rec upera­
ci ón, y pa rece importante evaluar en
qu é med ida tales fac tores inf luen­
c ian las reaccio nes de los pac ientes
a los acontec im ient os hosp i ta lar ios .
Uno de los es tud ios que ha abordado
esa cues ti ón ha sido el ya menciona­
do de Wilson -Barnett & Carr igy
(1978). Ut i liza ron una m ues tra de 202
pac ientes que fueron entrevistados
d iar iamente y a los qu e se administ ró
un cues t io nario sobre respuestas a
los aco ntec imientos hospi ta larios,u n
invent ari o so bre es tados de áni mo y
el inventario de perso na lidad de Ey­
senck. De los resul tados obtenidos
quedaba c laro qu é t ipo part ic ular de
pacientes manifest aba más ans ied ad
y depresión durante su es tancia en el
hos pi tal. Por ejemp lo , los pac ien tes
con una alta pu ntuación en emo­
c ionalidad (medida por el EPI) eran
los que mani fes taban mayor es y más
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fuertes emoc iones negativas y los
que con más probabi l idad hacían co ­
mentar ios negat ivos mientras esta­
ban hospital izados.

En general, los est ud ios de W i lson­
Barnet t seña lan qu e los pacientes
que mani f iest an nive les má s altos de
ans iedad y depres ión durante su es­
tanc ia hospitalaria serían:

1. Muje res menores de 40 años.
2. Paci ent es qu e han sido ingresa­

dos para inves t igac ión, y realizac ión
de pru ebas en busca de un diagnóst i­
co .

3. Paci en tes onco lógi cos, in fec­
ciosos o con enfermedad desconoci ­
da.

4. Paci entes con alt o nive l de
neuroticismo, bajo contro l emoc io nal
y procl ives a la ansiedad y a la depre­
sión.

Hay, pues, evi denci a su f ic iente pa­
ra afirmar qu e la hospi ta lizac ión pro­
duce en los pacientes respuestas
em oc ionales negat ivas , y que una de
ellas es la ansiedad. Cabe decir, con
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Wilson·Barnett (1981), que la si ­
tuac ión es comparable a lo que uno
siente el día que va a la escuela por
vez primera, el primer d ia de trabajo,
o, de una fo rm a más ex trema, quizás ,
c uando se ingresa en la cá rce l. Las
razones para que aparezca la an ­
s iedad están fuertemen te relac iona­
das con aspectos nuevos de una ex­
per iencia po tencialmen te es t resa nte.
Prec isamente tales aspec tos están
presentes en la experiencia de la hos­
pita lización.

Otro de los elementos de las res­
puestas emociona les negat ivas a la
hospi tal ización es la depresión . Mot ­
f ic & Payk el (1975) han encont rado
que a un mis mo niv el de depresión,
los dep res ivos médicos muestran di ­
fer ent es característ icas de los depre­
sivos psiqu iátr icos: infor man de me­
no s sentim ien tos suic idas, de más
se nt im ientos pesimist as, de desam o
paro, más ag itac ió n y más auto­
pie dad. En un estu d io sis tem áti co
sobre la depresión y conduc ta de en­
fermedad en se is salas di ferente s de
un hospi tal gen eral, FAVA y sus cola­
bo radores (1982) enc ont raron qu e 6
de cada 10 pac ient es pu ntuaban por
enc ima de la med ia en una escala de
depres ión, y que 1 de cada 4 pun o
tu aba de forma equ ivalen te a pac ien ­
tes con des órdenes de pre s ivos im­
portantes c larame nte d iaqnost ica ­
dos. El anális is factorial de los resu l­
tados apoyaba la hipó tes is de la exi s­
tenc ia de un factor general subyacen­
te a los síntomas de depres ión y COf)­

du c ta de enfermedad en la población
hospital izada (sin tomar en cuenta
las salas psiquiátr icas, c laro es t á).
Ese fact or se caract erizaba so bre to­
do por afec to depr imido, sin to mas
so máticos y ret ardo psicomot or,
hipocond rías is y co nvi cc ió n de en fer­
medad.

No sólo se producen respues tas de
ansiedad y depres ión en la hosp ital i­
zació n, sino que pu ede hab er ot ras
asoc iadas a la reac tancia, fundamen­
ta lm ent e la ira, que puede mani íes­
tarse de una fo rma ex presa o que
puede quedar implíc i ta y desplazars e
a otros ob jetivos, o d ir ig i rse co ntra el
pac ient e mismo, en una espec ie de
aut oagres ión oc ulta. El hospital otre­
ce muchos aspectos que pueden in­
citar a tal tipo de respu es tas. El pa­
ciente ho spita lizado pie rde mu ch as
libertades c uando ing res a en el hos­
pit al. En alg unos casos, esa ret irada
ti ene un c laro fundamen to médico,
tal como el de un paciente al que se
es tá alim entando por vía int ravenosa,
y al que se ordena gu ardar cama. En
ot ros casos, la ret irada de li bertades
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t iene el objetivo de proteger las liber­
tades de otros pacientes o mejorar
las pos ib il idades de que el personal
del hospital pueda real izar su traba jo
más ef icazmente. Sin embargo,
muchas restricciones de la libertad
del paciente tienen, en otros casos,
una base racional poco clara.

Esa amenaza a la libertad rara vez
cuenta mucho por ella misma, pero
cuando se combina con el contra­
tiempo de estar enfermo, puede crear
problemas. El paciente ya ha tenido
que suspender sus actividades nor­
males por causa de la hospitalización
para poder tratar su enfermedad. La
naturaleza misma de ésta, y la falta
de información acerca de ella,
pueden exacerbar su irr itabilidad y su
incl inac ión a cr iticar a la autoridad si
ésta le impone más restricción de la
libertad. Además, dada su situac ión
de reclusión e inmovilidad, el pac ien­
te t iene t iempo para med itar en todas
las cosas que no puede hacer, en las
consecuencias de su inacti vidad y en
su prop ia enfermedad. As i, la inrnovi­
Iidad es una fuente cont inua de
frustrac ión.

La incidencia de la ira entre las per­
sonas hospitalizadas es, a menudo,
subest imada. Se ha sugerido que las
auténticas reacc iones emocionales
pueden ser enmascaradas por el
estrés de la crisis (Lindemann, 1941).
Durante la fase aguda de la enferme­
dad, el miedo a estar seria y verdade ­
ramente enfermo puede hacer que,
incluso el paciente más airado, se
presente como el más sumiso. Des­
pués de la cris is, sin embargo, el pa­
ciente puede tener muy diferentes re­
acc iones. Puede irr itarse por lo que
se hizo sin dárse le las explicaciones
adecuadas. Puede desear que se le
hub iera ofrecido elección de trata­
miento, etc . En muchos casos, la ir ri­
tación realmente interfiere en el pro­
pio tratamiento, y genera pos ib les
riesgos de salud (Taylor, 1966).

Los efectos estresantes de la hos­
pita lizac ión parecen tener , como, por
otra parte , es corriente en todos los
incidentes estresantes, mani festa­
ciones fisiológicas. Varios estud ios
han iden t ificado cambios físicos
mensurables asociados con la hospi­
talizac ión , desde los años setenta. En
el estudio de Masan y cols. (1965), los
sujetos de ingreso reciente exh ibían
un incremento en los niveles de corti­
costeroides en orina, que disminuia
hasta los niveles normales durante la
primera semana de hospitalización.
Diversos autores han estab lec ido
que los pacientes tenían unos eleva­
dos niveles de potasio en la or ina el

dia del ingreso comparados con los
obtenidos en el segundo día de hos­
pitalización; además, el descenso era
mayor entre sujetos que rec ibieron
una intervención experimental por
parte del personal de enfermeria di­
señado para reducir el estrés de la
hospitalización; otros establecieron,
por su parte , que el tiempo de agrega­
ción de plaquetas fue más rápido y la
pres ión sanguínea sistólica y diastó­
lica fueron más altas un poco antes
de la hospitalización para una inter­
vención quirúrgica de menor impor­
tancia, en comparación con las mis­
mas medidas tomadas justo antes de
la intervención y justo antes del alta;
finalmente, también encontraron
aumentos en la presión sangu ínea
sistólica en el momento de ingreso
en el hospital. Por su parte, Volicer &
Vol icer (1978), ut il izando su escala de
evaluación del estrés hospitalario
(HSRS), estudiaron los cambios en la
tasa cardiaca y en la presión
sanguínea durante la hosp ita lización

y encontraron correlaciones signifi­
cativas entre esos parámetros y las
puntuaciones obtenidas en la HSRS.
Las correlaciones fueron en la direc­
ción prevista en la hipótesis: el incre­
mento del estrés se correlac iona con
el incremento de pres ión sangu ínea y
tasa card iaca.

Así pues , existe una masa lrnpor­
tante de evidencia que sugiere que la
hospitalización produce estrés (mani­
festado a través de respuestas emo­
cionales negativas), que está aso­
ciado con cambios fisiológicos ob­
servables y mensurables que se pre­
sume que son resultado del estrés fi­
siológico.

Para terminar, abordando el punto
de vista de una perspectiva que es
bien di ferente de aquella en la que
me he situado para abordar el proble­
ma, y a manera de contraste teórico,
aunque con coinc idencia en las
conc lus iones, puede ser interesante
exponer aquí que, desde una pers­
pectiva psicod inám ica, la ansiedad
sentida por el pac iente hosp ita lizado
respo nde, en parte , a preoc upac iones
"legítimas" , pero, por otra, es infl uen­
ciada por su inconscie nte. El incons­
ciente es entendido aquí como el re­
siduo no recordado de experiencias
previas. Tales experienc ias tienen un
efecto poderoso en la manera como
una persona perc ibe y experimenta
un acontec imiento. Dado que el in­
consciente es irracional por naturale­
za, las creencias inconscientes no
pueden ser sometidas a revisión ra­
cional, y las respuestas emoc ionales
a la enfermedad y a la hospital ización
serán muy difíciles de camb iar. El
hospital sumará a la ans iedad básica
produc ida por la enfermedad siete t i­
pos pr inc ipales de facto res estresan­
tes:

1. La amenaza bás ica a la integri­
dad narci si sta. Las creencias un iver­
sales, pero irracionales, de que el
hombre es siempre capaz, autosufi­
cien te e independiente, de que el
cue rpo de una person a es indestruc­
t ible , de que puede controlar el mun­
do en derredor y de que es dueño de
su propio destino, son creenc ias que
se ven desaf iadas y dramát icamente
desmontadas por la enfermedad pri­
mero y, después, por la hospital iza­
ción.

2. Miedo a lo desconocido (y a los
desconocidos).

3. Separac ión de las personas y co­
sas importantes de la vida del pacien­
te (que produce ansiedad de separa­
ción) .

4. Miedo a perder el amor y la aproo
bac ión , a través de la pérd ida del
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at rac t ivo o de la capac idad para ac ­
tuar de la fo rma ac o s tum brada.

5. Mi edo a la pérdida del cont ro l de
funcione s adq u iridas evol u ti vamente
(como la s de la vej iga ).

6. Miedo a la pérdida o her ida de
partes corporales (t em or a la castra­
c ión).
7. Reac t ivación de sent imientos de
culpa y verg üe nza, que ac om paña al
m iedo a revanc has o c as t igos por
transgres iones p revi as.

St rai n & Gro sman (1975) seña lan
qu e hay que añadi r a todos e l los e l
mi edo al dolor. Cada uno de es to s
fac to res puede, de hec ho, c on s t itu i r
una ex pe rienc ia dol oro sa bás ica y, a
la inversa, e l dolo r g rav e pue de
aumenta r la magni tud de cada uno de
e l los.

Las consecuenc ias del es tré s que
se ind ic an de sde es te pun to de vista
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