EI hospital como

En los Gltimos anos ha habido una
aparicion creciente de trabajos que
han proporcionado evidencia mas
que suficiente de como las socieda-
des, sus instituciones y organiza-
ciones diversas tienen consecuen-
cias estresantes para las personas
que se ubican en ellas (Pearlin & Ra-
dabaugh, 1976; Katz & Kahn, 1978),
Pearlin, 1980). La lista de topicos a
ese respecto puede ser interminable.
Aqui basta senalar que las personas
incorporadas en la corriente de |a vi-
da institucional de la sociedad
pueden ser estresadas como un re-
sultado de las estructuras organiza-
cionales de estas instituciones y los
cambios que normalmente ocurren
dentro de ellas. Desde esa perspecti-
va el estrés es la consecuencia del
compromiso en las instituciones so-
ciales cuyas estructuras y funciona-
miento pueden engendrar y sostener
pautas de conflicto, confusion vy
distrés (Pearlin, 1982).

Las experiencias estresantes ge-
nerales en los marcos sociales e ins-
titucionales se producen, igual que
las generadas en los marcos mas in-
dividuales, en forma puntual y/o en
forma crénica (Pearlin, 1982). Tam-
bién le son aplicables las
caracteristicas que, en general,
aumentan la potencialidad estresan-
te de cualquier acontecimiento: la in-
voluntariedad, indeseabilidad, el ca-
racter de no programado y la incapa-
cidad de control por parte del sujeto
que lo padece (Pearlin et al. 1971).
Los acontecimientos no programa-
dos, sobre todo, como es el caso de
la enfermedad y hospitalizacion, pre-
cisamente, estan asociados con el
estrés de una forma importante.
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La enfermedad y la hospitalizacion
constituyen acontecimientos de
cambio de vida en el seno del siste-
ma social y son determinados por és-
te hasta el punto de suponer la adop-
cion de un nuevo rol en cada caso, y
un impacto distuptivo de los demas
papeles sociales representados por
la persona durante su interacciéon so-
cial. Se trata ademas de aconteci-
mientos puntuales, normalmente in-
voluntarios, indeseados y no progra-
mados. Podemos, incluir por tanto, a
la hospitalizacion entre los aconteci-
mientos con cualidades estresége-
nas, y que implican ademas la adop-
cion de una posicion social (y su
correspondiente papel) que tiene
igualmente efectos estresantes.

2. ELIMPACTO ESTRESANTE
DE LA HOSPITALIZACION

Rachman & Phillips (1975) han se-
fnalado cinco respuestas al aconteci-
miento: ansiedad o miedo, incremen-
to de irritabilidad, pérdida del interés
en el mundo externo, infelicidad y
preocupacion con |os procesos cor-
porales. De hecho, quiza tendriamos
que distiguir algo mas entre ansiedad
y miedo, y anadir la depresion, algu-
nas de cuyas manifestaciones estan
indicadas ya en la lista. En cualquier
caso, son respuestas que claramente
pueden clasificarse como «respues-
tas de estrésn.

Podemos preguntarnos ahora qué
caracteristicas concretas del hospi-
tal y de la hospitalizacidon son las que
los hacen estresantes, ademas de las
ya mencionadas de forma general. En
primer lugar, no hay que olvidar que
la persona esta enferma ya antes de
su ingreso en el hospital, y que el
periodo de enfermedad, sufrida o
sospechada, reduce la resistencia

del individuo ante el aumento suple-
mentario de estrés vital que va a su-
poner la hospitalizacion. A menudo
es un agravamiento mas o menos su-
bito de la enfermedad, que puede ser
alienante y desorientador, el que ha-
ce necesaria la hospitalizacion, cuan-
do la fatigay la capacidad de afronta-
miento disminuida no son las condi-
ciones ideales para enfrentarse con
tal acontecimiento (Taylor, 1986; Le-
venthal, 1975; Engel, 1968; 1977).

Asi pues, el paciente llega al hospi-
tal con laansiedad y/o depresion deri-
vada de su estar enfermo, con la pers-
pectiva de una agravacion de su en-
fermedad, y con todas las obliga-
ciones de sus diferentes roles so-
ciales que dejara sin cumplir. Cual-
quiera de haya tenido una experien-
cia hospitalaria, directa o vicaria,
puede comprender facilmente que
los procedimientos de admisidon mas
usuales hacen muy poco para mitigar
tales estados emocionales negativos
y, en general, es mas probable que
los incremente (Franklin, 1974).

Los procedimientos de admision
dejan bien claro cuales son las priori-
dades del personal del hospital. Nor-
malmente producen mas preocupa
que tranquilidad (Robinson, 1972). De
hecho, todas las caracteristicas que
son usualmente identificadores so-
ciales de la persona se ven anuladas
en el hospital (ropas, pertenencias
personales, objetos de adorno, etc.)
El ingreso, ademas, habitualmente es
dirigido por un personal administrati-
vo y distante que pregunta por la or-
den de ingreso, la tarjeta del seguro,
o la forma de pago, y datos de identi-
ficacion sociodemografica, en el me-
jor de los casos. El paciente debe
vestir e! camison o pijama reglamen-
tario, de forma que se torna uno mas
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entre otros muchos iguales. Ademas,
en muchos casos, el paciente es in-
mediatamente sentado en una silla
de ruedas o acostado en una camilla
0 en la cama correspondiente,
cumpliendo una rutina que sefala ya
la preferencia que tiene el hospital
por un comportamiento «pasivo» del
paciente, y su adopcion del papel de
«buen paciente» lo antes posible (Ro-
binson, 1972). Después sera acomo-
dado en una habitacion extrafa (pero
practicamente igual a todas las de-
mas del hospital), en compafia de
otros pacientes desconocidos hasta
ese momento, pero que, a partir de
entonces, se introduciran en el
circulo de su vida privada (sin titulos
sociales para ello). De esa forma, el
enfermo ve desaparecer totalmente
su mundo privado e intimo y se torna
totalmente accesible a un conjunto
de personas completamente extra-
flas para él, algunas de las cuales so-
meten a pruebas y analisis pecu-
liares, sobre los que el enfermo no
tiene ninguna informacién, y cuyos
resultados probablemente nunca co-
nocera.

Inmerso en esa dinamica, el pa-
ciente hospitalizado aprende pronto
que el hospital esta organizado mas
para conveniencia del personal que
para la atenciéon del enfermo. La im-
posicion de tales procedimientos en
el momento del ingreso implica la re-
nuncia por parte del paciente de su
iniciativa, sus derechos y, por su-
puesto, de su reclamaciéon activa.
Aprende, igualmente, que sus pensa-
mients y emociones no interesan de-
masiado, que son los sintomas cor-
porales los que tienen importancia, y
que sus necesidades se veran atendi-
das si pueden traducirse o comuni-
carse como quejas fisicas. Por todo
ello, no es extrano que encontremos
en los pacientes hospitalizados
problemas psicolégicos, especial-
mente ansiedad y depresion, que
pueden verse potenciados si se van a
sufrir pruebas especificas o cirugia.
Por otro lado, hay muchos procedi-
mientos hospitalarios que aislan al
paciente del contacto social, y/o o in-
movilizan en un entorno sin cambios
aparentes (por ejemplo, pacientes en
unidades de cuidados intensivos o de
cuidados coronarios), y eso puede
producir efectos negativos importan-

tes.
Finalmente, durante el tiempo de

hospitalizacion, el apaciente suele re-
cibir una atenciéon muy fragmentada.
El personal del hospital es muy diver-
so, y el enfermo no tiene informaciéon
de quién es quién, qué diferencias
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netas existen o cuales son las
jerarquias.

Asi pues, la hospitalizacién consti-
tuye un acontecimiento vital estre-
sante, y hay una evidencia sustancial
de que existe una relacion significati-
va entre los acontecimientos vitales
estresantes y sintomas fisicos y
emocionales, sin que eso signifique
ignorar las cuestiones planteadas
acerca de la direccion causal y de los
mecanismos psicosociales que me-
dian la relacion (Dohrenwed &
Dohrenwed, 1978; Billings & Moos,
1982).

A pesar de una relativa evidencia,
hay pocos estudios sistematicos de
las respuestas emocionales al ingre-
so en el hospital. En 1964, Hugh-
Jones, Tanser & Whitby estudiaron a
275 pacientes admitidos en un hospi-
tal docente de Londres, y encontra-
ron que el tipo de preocupaciones
que los pacientes expresaron fue
muy heterogéneo, abarcando una ga-
ma que iba desde miedos especificos
a algunos tratamientos hospitalarios
hasta preocupacién por el empleo.
Los hombres mostraron mayores pre-
ocupaciones sobre problemas
extrahospitalarios que las mujeres.
Franklin (1974) midi6é la ansiedad en
pacientes hospitalizados y tratd de
establecer su relacidon con la calidad
de cuidado ofrecido por las enferme-
ras. Aunque esa relacion parecio con-
firmarse, hay que tomar en considera-
cién que las dos variables sujetas a
estudio estaban contaminadas. Los
que estaban mas ansiosos y deprimi-
dos tendian a ser méas criticos y ver

su mundo con un mayor pesimismo.
En cualquier caso, como causas mas
importantes de la anestesia estable-
ci6: la ignorancia de lo que espera al
paciente, la preocupacion por la in-
tervencion quirurgica, la preocupa-
cion por la ansiedad, la preocupacion
por la familia, y disgusto general por
el hospital.

Mucho mas recientemente,
Wilson-Barnett & Carrigy (1978) re-
gistraron las reacciones emocionales
de los pacientes en una sala general
desde su ingreso hasta el momento
del aita (n=202). Las puntuaciones
en ansiedad y depresion fueron mas
altas en las 24 horas siguientes al
ingreso que la media durante toda su
estancia. No se encontraron diferen-
cias significativas en sexo y edad.
Los informes diarios de los pacientes
permitieron una descripciéon longitu-
dinal del ajuste, definido en términos
de pérdida de las reacciones emo-
cionales iniciales. Se demosird una
importante relacion directa entre los
rasgos emocionales y el tiempo de
ajuste.

Otra manera de acceder a las con-
secuencias negativas de la hospitali-
zacion es a través de los cuestiona-
rios de actitudes y opiniones de los
pacientes. El estudio clasico en este
area es el de Cartwright (1964; Cart-
wright & Anderson, 1981), que puso
de relieve muchas de las areas basi-
cas de queja de los pacientes: ruidos,
molestias nocturnas, toses u otros
aspectos molestos de otros enfer-
mos, rutinas rigidas, demasiadas ca-
ras nuevas, desconocimiento del tipo
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adecuado de personal para la pregun-
ta correcta, uso excesivo de la «jerga
médica», 0o de excesiva terminologia
meédica. Cartwright ya indico que los
pacientes no podian resolver estos
problemas con facilidad, que los mas
jovenes eran mas criticos que los
mas viejos, y las mujeres mas que los
hombres. Sus resultados fueron glo-
balmente confirmados por diversos
estudios posteriores (Raphael, 1969;
Volicer & Bohanon, 1973; Volicer,
1974, Volicer & Bohanon, 1975;
Wilson-Barnett, 1976). En particular,
los resultados del estudio de Wilson-
Barnett (1976) fueron inequivocos.
Los pacientes dieron mas respuestas
nositivas que negativas al preguntar
sobre sus reacciones a una larga lista
de items relacionados con su estan-
ciaen el hospital. La autora explicaba
esa valencia en las respuestas de los
pacientes apelando a la deseabilidad
social. Las mujeres dieron mas res-
puestas negativas que los hombres.
Eso podria explicarse de varias mane-
ras. Por supuesto una razon posible
seria que socialmente es mas acep-
table que las mujeres expresen emo-
ciones tales como el miedo o la an-
siedad. Otra razon, sin embargo,
podria ser la existencia de una mayor
morbilidad psiquiatrica entre las mu-
jeres, o la posibilidad de que las sa-
las de mujeres tengan una atmosfera
mas deprimente o distresante
(Wilson-Barnett, 1979). Por otro lado,
también en este estudio los pacien-
tes jovenes se mostraron mas
criticos que los mayores.
Naturalmente, cabe pensar que |os
factores, rasgos o dimensiones de la
personalidad influyen igualmente en
las reacciones a la enfermedad, en el
papel de enfermo y en la recupera-
cion, y parece importante evaluar en
qué medida tales factores influen-
cian las reacciones de los pacientes
a los acontecimientos hospitalarios.
Uno de los estudios que ha abordado
esa cuestion ha sido el ya menciona-
do de Wilson-Barnett & Carrigy
(1978). Utilizaron una muestra de 202
pacientes que fueron entrevistados
diariamente y a los que se administro
un cuestionario sobre respuestas a
los acontecimientos hospitalarios,un
inventario sobre estados de animo y
el inventario de personalidad de Ey-
senck. De los resultados obtenidos
quedaba claro que tipo particular de
pacientes manifestaba mas ansiedad
y depresidon durante su estancia en el
hospital. Por ejemplo, los pacientes
con una alta puntuaciéon en emo-
cionalidad (medida por el EPI) eran
los que manifestaban mayores y mas
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fuertes emociones negativas y los
que con mas probabilidad hacian co-
mentarios negativos mientras esta-
ban hospitalizados.

En general, los estudios de Wilson-
Barnett sefalan que los pacientes
que manifiestan niveles mas altos de
ansiedad y depresion durante su es-
tancia hospitalaria serian:

1. Mujeres menores de 40 afos.

2. Pacientes que han sido ingresa-
dos para investigacion, y realizacion
de pruebas en busca de un diagnoésti-
Cco.

3. Pacientes oncologicos, infec-
ciosos o con enfermedad desconoci-
da.

4. Pacientes con alto nivel de
neuroticismo, bajo control emocional
y proclives a la ansiedad y a la depre-
sion.

Hay, pues, evidencia suficiente pa-
ra afirmar que la hospitalizacion pro-
duce en los pacientes respuestas
emocionales negativas, y que una de
ellas es la ansiedad. Cabe decir, con

Wilson-Barnett (1981), que la si-
tuacion es comparable a 1o que uno
siente el dia que va a la escuela por
vez primera, el primer dia de trabajo,
o, de una forma mas extrema, quizas,
cuando se ingresa en la carcel. Las
razones para que aparezca la an-
siedad estan fuertemente relaciona-
das con aspectos nuevos de una ex-
periencia potencialmente estresante.
Precisamente tales aspectos estan
presentes en la experiencia de la hos-
pitalizacion.

Otro de los elementos de las res-
puestas emocionales negativas a la
hospitalizacion es la depresion. Mof-
fic & Paykel (1975) han encontrado
que a un mismo nivel de depresion,
los depresivos médicos muestran di-
ferentes caracteristicas de los depre-
sivos psiquiatricos: informan de me-
nos sentimientos suicidas, de mas
sentimientos pesimistas, de desam-
paro, mas agitacion y mas auto-
piedad. En un estudio sistematico
sobre la depresion y conducta de en-
fermedad en seis salas diferentes de
un hospital general, FAVA y sus cola-
boradores (1982) encontraron que 6
de cada 10 pacientes puntuaban por
encima de la media en una escala de
depresion, y que 1 de cada 4 pun-
tuaba de forma equivalente a pacien-
tes con desoérdenes depresivos im-
portantes claramente diagnostica-
dos. El analisis factorial de los resul-
tados apoyaba la hipbtesis de la exis-
tencia de un factor general subyacen-
te a los sintomas de depresion y con-
ducta de enfermedad en la poblacion
hospitalizada (sin tomar en cuenta
las salas psiquiatricas, claro esta).
Ese factor se caracterizaba sobre to-
do por afecto deprimido, sintomas
somaticos y retardo psicomotor,
hipocondriasis y conviccion de enfer-
medad.

No so6lo se producen respuestas de
ansiedad y depresion en la hospitali-
zacion, sino que puede haber otras
asociadas a la reactancia, fundamen-
talmente la ira, que puede manifes-
tarse de una forma expresa o que
puede quedar implicita y desplazarse
a otros objetivos, o dirigirse contra el
paciente mismo, en una especie de
autoagresion oculta. El hospital ofre-
ce muchos aspectos que pueden in-
citar a tal tipo de respuestas. El pa-
ciente hospitalizado pierde muchas
libertades cuando ingresa en el hos-
pital. En algunos casos, esa retirada
tiene un claro fundamento meédico,
tal como el de un paciente al que se
esta alimentando por via intravenosa,
y al que se ordena guardar cama. En
otros casos, la retirada de libertades



tiene el objetivo de proteger las liber-
tades de otros pacientes o mejorar
las posibilidades de que el personal
del hospital pueda realizar su trabajo
mas eficazmente. Sin embargo,
muchas restricciones de la libertad
del paciente tienen, en otros casos,
una base racional poco clara.

Esa amenaza a |a 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 hospitalizacién
para poder tratar su enfermedad. La
naturaleza misma de ésta, y la falta
de informacién acerca de elia,
pueden exacerbar su irritabilidad y su
inclinacion a criticar a la autoridad si
ésta le impone mas restriccion de la
libertad. Ademas, dada su situacion
de reclusion e inmovilidad, el pacien-
te tiene tiempo para meditar en todas
las cosas que no puede hacer, en las
consecuencias de su inactividad y en
su propia enfermedad. Asi, la inmovi-
lidad es una fuente continua de
frustracion.

Laincidencia de laira entre las per-
sonas hospitalizadas es, a menudo,
subestimada. Se ha sugerido que las
auténticas reacciones 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 mas airado, se
presente como el mas sumiso. Des-
pués de la crisis, sin embargo, el pa-
ciente puede tener muy diferentes re-
acciones. Puede irritarse por |lo que
se hizo sin darsele las explicaciones
adecuadas. Puede desear que se le
hubiera ofrecido eleccién de trata-
miento, etc. En muchos casos, la irri-
tacion realmente interfiere en el pro-
pio tratamiento, y genera posibles
riesgos de salud (Taylor, 1966).

Los efectos estresantes de la hos-
pitalizacion parecen tener, como, por
otra parte, es corriente en todos los
incidentes estresantes, manifesta-
ciones fisioldgicas. Varios estudios
han identificado cambios fisicos
mensurables asociados con la hospi-
talizacion, desde los aflos setenta. En
el estudio de Mason y cols. (1965), los
sujetos de ingreso reciente exhibian
un incremento en los niveles de corti-
costeroides en orina, que disminuia
hasta los niveles normales durante la
primera semana de hospitalizacion.
Diversos autores han establecido
que los pacientes tenian unos eleva-
dos niveles de potasio en la orina el

dia del ingreso comparados con los
obtenidos en el segundo dia de hos-
pitalizacion; ademas, el descenso era
mayor entre sujetos que recibieron
una intervencion experimental por
parte del personal de enfermeria di-
seflado para reducir el estrés de la
hospitalizacion; otros establecieron,
por su parte, que el tiempo de agrega-
cion de plaquetas fue mas rapido y la
presion sanguinea sistolica y diasto-
lica fueron mas altas un poco antes
de la hospitalizacion para una inter-
vencioén quirurgica de menor impor-
tancia, en comparaciéon con las mis-
mas medidas tomadas justo antes de
la intervencion y justo antes del alta;
finalmente, también encontraron
aumentos en la presion sanguinea
sistolica en el momento de ingreso
en el hospital. Por su parte, Volicer &
Volicer (1978), utilizando su escala de
evaluacion del estrés hospitalario
(HSRS), estudiaron los cambios en la
tasa cardiaca y en la presiéon
sanguinea durante la hospitalizacion

y encontraron correlaciones signifi-
cativas entre esos parametros y las
puntuaciones obtenidas en la HSRS.
Las correlaciones fueron en la direc-
cion prevista en la hip6tesis: el incre-
mento del estrés se correlaciona con
el incremento de presién sanguineay
tasa cardiaca.

Asi pues, existe una masa impor-
tante de evidencia que sugiere que la
hospitalizacién produce estrés (mani-
festado a través de respuestas emo-
cionales negativas), que esta aso-
ciado con cambios fisiolégicos ob-
servables y mensurables que se pre-
sume que son resultado del estrés fi-
siolégico.

Para terminar, abordando el punto
de vista de una perspectiva que es
bien diferente de aquella en la que
me he situado para abordar el proble-
ma, y a manera de contraste teérico,
aunque con coincidencia en las
conclusiones, puede ser interesante
exponer aqui que, desde una pers-
pectiva psicodinamica, la ansiedad
sentida por el paciente hospitalizado
responde, en parte, a preocupaciones
«legitimasn», pero, por otra, es influen-
ciada por su inconsciente. El incons-
ciente es entendido aqui como el re-
siduo no recordado de experiencias
previas. Tales experiencias tienen un
efecto poderoso en la manera como
una persona percibe y experimenta
un acontecimiento. Dado que el in-
consciente es irracional por naturale-
za, las creencias inconscientes no
pueden ser sometidas a revision ra-
cional, y las respuestas emocionales
alaenfermedad y a |la hospitalizacion
seran muy dificiles de cambiar. El
hospital sumaréa a la ansiedad basica
producida por la enfermedad siete ti-
pos principales de factores estresan-
tes:

1. La amenaza basica a la integri-
dad narcisista. Las creencias univer-
sales, pero irracionales, de que el
hombre es siempre capaz, autosufi-
ciente e independiente, de que el
cuerpo de una persona es indestruc-
tible, de que puede controlar el mun-
do en derredor y de que es dueio de
su propio destino, son creencias que
se ven desafiadas y dramaticamente
desmontadas por la enfermedad pri-
mero y, después, por la hospitaliza-
cion.

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

3. Separacion de las personas y co-
sas importantes de la vida del pacien-
te (que produce ansiedad de separa-
cion).

4. Miedo a perder el amor y la apro-
bacion, a través de la pérdida del
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atractivo o de la capacidad para ac-
tuar de la forma acostumbrada.

5. Miedo a la perdida del control de
funciones adquiridas evolutivamente
(como las de la vejiga).

6. Miedo a la pérdida o herida de

partes corporales (temor a la castra-
cion).
7. Reactivacion de sentimientos de
culpa y verguenza, que acompana al
miedo a revanchas o castigos por
transgresiones previas.

Strain & Grosman (1975) sefalan
qgue hay que anadir a todos ellos el
miedo al dolor. Cada uno de estos
factores puede, de hecho, constituir
una experiencia dolorosa basica y, a
la inversa, el dolor grave puede
aumentar la magnitud de cada uno de
ellos.

Las consecuencias del estrés que
se indican desde este punto de vista

son similares a las indicadas por
otros autores desde otros presupues-
tos teodricos: el paciente responde ini-
cialmente con una pérdida universal
de la autoestima acompanada por es-
tados afectivos negativos, asi como
niveles muy variados de depresion,
ansiedad, verglenza, culpa y senti-
mientos de desamparo. Si tales esta-
dos afectivos negativos persisten, o
son particularmente intensos, el pa-
ciente puede reemplazarlos con esta-
dos afectivos desagradables median-
te el uso de mecanismos psicoldgi-
cos inapropiados o faltos de realis-
mo.

Por otro lado, la hospitalizacion
que implica habitualmente el hecho
de colocar al paciente en una cama, y
esperar que mantenga un papel pasi-
vO, es un acontecimiento regresivo
por naturaleza, dado que se produce,

de hecho, una regresién fisicay com-
portamental, se facilita también la
regresion psicologica. El paciente
hospitalizado regresa temporalmente
a modos infantiles, cuando sus de-
fensas, conflictos, pensamiento y re-
laciones con los demas eran mas pri-

mitivos, menos discriminantes y me-
nos orientados hacia la realidad. Esto
hace que sus miedos psicologicos
sean mas reales y mas dificiles de
manejar.

Asi pues, no soolo desde una pers-
pectiva teérica comportamentalista y
psicométrica, sino también desde
una orientacion dinamica, la conclu-

sion es la misma: la hospitalizacion
es un acontecimiento estresante que
produce reacciones psicologicas
(emocionales y comportamentales)
negativas.
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