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La empatía es un proceso de entendimiento de las experiencias subjetivas del individuo compartiendo esa experiencia “por sustitución (poniéndose en el lugar de otro)  manteniendo a la vez la posición de observador. Es una herramienta útil en la entrevista médica que le puede permitir expresar su angustia con mayor libertad. Las raíces de la empatía se explican como un proceso que se desarrolla a partir de un sustrato al que se adiciona experiencias relevantes, memoria y fantasía. Si bien el comprender al paciente es una meta que vale la pena, el discernimiento empático del médico puede tener impacto terapéutico al reflejarse en el paciente, a través del uso del lenguaje, para expresar apoyo o simpatía, para justificar la conducta o para alentar la expresión emocional mas profunda.

Los médicos tienen a su disposición diversas herramientas para comprender la experiencia subjetiva de la enfermedad de sus pacientes. La primera es poner nombres, donde un complejo de signos y síntomas se coloca dentro de una categoría. En la medicina un determinado tipo de color toráxico, de electrocardiograma y de cambios en enzimas indican un infarto de miocardio, y en psiquiatría, si alguien presenta anhadonia (incapacidad experimental placer), disturbios en suho, y desprecio por si mismo, se dice que está deprimido. Y el nombrar, aunque es terapéuticamente útil, solo es una visión mínima de la individualidad en un determinado paciente. Para explorar más allá, el médico debe tener  el significado de la experiencia de la enfermedad  para el paciente, esto es, debe realizar un  estilo miniantropológico, utilizado en pacientes y en sus familiares como informantes, para ilustrar el contexto social, cultural, psicológico y moral de la enfermedad.  Finalmente este nivel afectivo en el cual  el médico explora las emociones que precipitaron o resultaron del evento clínico. Si bien cada uno de estas herramientas por si mismas pueden brindar datos clínicos útiles, pueden también integrarse en un cuadro más completo que explique la experiencia de dolencia del paciente mediante el proceso de empatia.

La empatia, aunque continua siendo un concepto evasivo, ha ganado un rol respetable en la psicoterapia y en la entrevista médica. Se cree que puede medirse y enseñarse, y ha sido incorporada formalmente en algunas currículas médicas. Aunque las diferenciaciones varían, la he visto como un proceso de entendimiento de las experiencias subjetivas del individuo compartiendo estas experiencias “por sustitución” manteniendo a la vez la posición de o Observador. Algunos atores han enfatizado la transitoriedad del fenómeno, mientras otros han señalado un “compartir” más prolongado de la experiencia antes de cambiar a un modo interpretativo para ganar una mayor cercanía al paciente. Este proceso de sentirse a uno mismo en la experiencia de otro no está limitado a la parte emocional (ejemplo  al individuo empático, por ejemplo, no experimenta alegría o tristeza únicamente con su paciente). En lugar de esos, actúa como un observador que participa, en que repercuten los aspectos emocionales y cognitivos de la experiencia, compartiéndolos, ya sea consciente o inconscientemente con sus propias experiencias, memoria y fantasía.

¿Por qué ser empático?
Viéndolo así la empatía puede padecer una “carga” para el médico ocupado… a la luz de todas las demandas de energía que se hace el médico, debe parecer muy penoso y agotador al sentir profundamente la experiencia de cada paciente proyectándolo en si mismo. Por otro lado, la empatía puede ser muy efectiva, y una revisión en la literatura médica y psicológica revela que da lugar a muchos roles terapéuticos para el paciente y para la relación médico – paciente.  Los pacientes buscan los aspectos empáticos del médico a través de la comunicación  no – verbales tales como la postura, los tonos de voz y las expresiones faciales del médico. Los médicos que tienen puntajes altos en las pruebas de sensibilidad general a las emociones han demostrado tener mayores niveles  de satisfacción en sus pacientes por su enfermedad. En general, la satisfacción del paciente por el interés efectivo de su médico fue más importante que la determinación de la competitividad técnica del médico al evaluar su compromiso con la relación terapéutica.  Todo esto conduce, por lo menos teóricamente, con una mayor adherencia a los regímenes médicos. Los médicos también pueden ver los beneficios de los alcances empáticos en sus encuentros clínicos de todos los días. Siempre he abogado por humanizar la relación médico – paciente adaptando la persona el  para satisfacer las necesidades las transferencias del paciente.  Como corolario, el médico debe encontrar “terreno común”   con el paciente como medio  para alentar el sentido personal del paciente. Esto a su vez estimula el sentido de conexión que es tan necesario para  la alianza terapéutica médica. Desde la perspectiva del médico, hace que el paciente sea más real mas aceptable sus flaquezas y demandas.

La empatía desempeña muchas funciones similares al alentar la relación médico – paciente acumulando la expresión del afecto. Los estudios han mostrado que en el cuidado primario muchos pacientes visitan la oficina del médico con quejas físicas que  camuflan o acompañan un trastorno psicosocial subyacente.

La sensibilidad empática a ese trastorno por el médico puede permitir descubrir esta angustia.  El médico prudente debe estar al tanto de la posibilidad de ser arrastrado a un mar de prevalencia emocional (recuerdo a una de mis profesoras aconsejándome, la fusión emocional tiende a aparecer en hondas y hacer circunscritas. Más importante es el hecho conectado a otro  es causa de alivio para el paciente.

Con el médico empático, el sistematizado tendrá menor tendencia a retener su máscara de sintomatología médica y se sentirá más libre para discutir su trastorno psicosocial. Una vez que se requerirían potencialmente, procedimientos  de investigación invasivos y quizá dañinos.

Otro rol importante para la empatía se da en manejo de la vergüenza y la humillación en el encuentro médico.

Como lo analizó Lazare, éstos son determinantes poderosos de la conducta del paciente dentro de la visita médica y en reacción a ella. Los pacientes a menudo se hallan en la situación de tener que revelar información personal que pueden sentir como degradantes. Esto es especialmente verdadero en una era que ha mostrado que la conducta del paciente (como una dieta deficiente, consumo de cigarros, y prácticas sexuales peligrosas en las cuales puede haber manifestaciones de pobre autoestima) está altamente correlacionada con ciertas enfermedades. En el examen se requiere que los pacientes revelen sus dolencias físicas y sean tocados y manipulados en maneras que serían inapropiadas en otras situaciones sociales.

El sentido de vergüenza del paciente sobre sus propios errores y por su inhabilidad de cuidar de sí mismo es la razón por la que construye fronteras para evitar sentirse humillado. Esto puede resultar en la supresión de información importante, o, si el médico traspasa negligentemente estas fronteras puede convertirse en objeto del enojo del paciente expresado a través de quejas sobre la conducta o los honorarios.

El médico empático es sensible al aspecto vergonzoso del  encuentro médico y se comporta de manera que puede ser invitado a pesar las barreras protectoras del paciente.

El mantenimiento del sentido de integridad del paciente es un tema relevante al manejo de las consecuencias emocionales crónicas o la invalidez. La enfermedad crónica está caracterizada no solo por el potencial para el dolor y otros extremos de la incomodidad psicológica significativa del paciente. Esto se origina en la pena y en el sentido de impotencia física, imagen personal, estilo de vida, y anticipación de la muerte, que según Kleinman pueden resultar en una desmoralización general. Esto puede resultar, a su vez, en un profundo sentido de soledad o abandono personal. Kleirman cree que la persona enferma crea una narrativa personal de la enfermedad como un intento de ordenar y dar sentido a los eventos de su vida. Parte de este ordenamiento es la necesidad de contar la historia, ya que es un cuento dinámico que se desarrolla y toma forma a través del contacto interpersonal; y a menudo no hay alguien que dice a su amigo:  “Creo que me estoy muriendo”. Cuando el amigo le pregunta por qué, el paciente responde: “porque los doctores ya no vienen a verme” El rol del médico al enfrentarse con la trayectoria inexorable de la enfermedad crónica es lo que, Kleiman llama “ser testigo empático” haciendo el compromiso de quedarse con la persona enferma para facilitar construcción de una narrativa de la enfermedad que tendrá sentido y dará valor a la experiencia.

Otro rol importante de la empatía es hacer más comprensible, y con ello más tolerable, la motivación detrás de las conductas del paciente que podrían parecer de otra forma extrañas o inapropiadas. Esto es potencialmente útil para una variedad de conductas que incluyen la no adherencia a las recomendaciones del médico o las diversas manifestaciones de trastornos serios de la personalidad.

En una conferencia una residente presentó a un paciente con desorden de la personalidad que era obeso y sufría de hipertensión y diabetes inestables e incapacitantes. A pesar de lo señalado por Roger, que mostró que los médicos mantienen un aprecio positivo e incondicional por el paciente, ella se dio cuenta de que le desagradaba el paciente y que no era capaz de tratar con efectividad sus múltiples problemas.

Ella estaba particularmente incómoda por que lo habían amonestado por recoger apuestas para un juego cuando ella y los demás habían estado tratando con mucho esfuerzo convertido en una persona lo suficientemente saludable para ser socialmente productivo. Cuando fue entrevistado por el líder de la conferencia el paciente reveló que no pensó que lugar por dinero sea un crimen,  y aún más importante, sentía que era el único trabajo que podía hacer, por su incapacidad física, para mantener a su familia. Esta es una motivación con la que la mayoría de personas sanas puede empatizar, haciendo la conducta del paciente más comprensible y tolerable, aunque no legalmente aceptable, los pacientes se comportan en formas que son razonables dentro de sus propias experiencias y valores y el médico empático temporalmente pone a un lado su propia nación preconcebida como primer paso para comprender al paciente.

El proceso empático
Saber y entender la experiencia subjetiva de otro individuo es algo que la especie humana, se supone, está capacitada a hacer; pero probar esto objetivamente puede ser difícil, las raíces de esta habilidad ser ver en un estadío temprano del desarrollo humano y son, tal vez, compartidos con primates no humanos. Cuando un bebé llora en una sala llena de bebés, algunos de ellos llorará con el bebé que empezó a llorar. No se consideró como verdadera empatía a esto ya que carece de la actitud de observante requerida por la definición. Ni siquiera es útil que otro tal vez llore con mayor intensidad como alertando a la niñera para que sepa que alguien está experimentando sufrimiento. Sin embargo, revela que una conducta cansada por una emoción interna puede generar en otro un estado interno emocional que se manifiesta la exterior a través de una misma conducta.

La validez del estímulo verbal se apoya en otros no verbales, del paciente como la expresión facial, postura, tonos de voz, olores suspiros, gruñidos u otras emanaciones orales que un individuo empático integra para entender al paciente. Algunas veces estas claves son tan sutiles que el observador siente que ya conoce la experiencia del otro pero no puede nombrar la evidencia. Esto ha llevado a que algunos consideren a la empatía como una forma de percepción extrasensorial, aunque para que sea así, lo llevaría fuera del contexto del cuestionamiento racional.

Algunas veces, el estado emocional interior del paciente, genera en el clínico un estado emocional complementario que evita ponerse en contacto con el proceso cognitivo del clínico. Cuando esto sucede el médico puede estar alerta del estado antes que sea capaz de saber que significa. Parece ser algo contagioso con respecto a los sentimientos fuertes. Por ejemplo el médico en presencia de un paciente. Algunas veces el médico se da cuenta sólo de las correlaciones físicas de las emociones como pilocrección o “estrechamiento” interfinal. Auto – monitoreándose y auto – analizándose, el clínico y luego comenzar o entender su fuente en el paciente.

El  concepto de contagio no es verdaderamente análogo al de una enfermedad infecciosa, nosotros pensamos que en ésta el contagio de una entidad patológica es transmitido a una persona que no la tiene de antemano. En el contagio emocional, hablamos más del estado efectivo de un individuo ahondando en el receptor un estado emocional de algunos niños en la guardería de un hijo, frente a la separación matutina de sus padres. Ordinariamente, para la edad de 3 o 4 años los niños se separar con poca dificultad. Sin embargo, si un niño en cierto día tiene un problema con la separación, entonces estos problemas se presentarán en algunos de los otros niños también. Clínicos empáticos no son más hábiles emocionalmente que sus colegas pero están aparentemente, más predispuestos a ser influidos por las manifestaciones de sus pacientes.

Diagnosticar y entender el estado efectivo del paciente es sólo un aspecto de la empatía. Otro aspecto importante es el entendimiento empático de le experiencia puede resultar en múltiples respuestas efectivas simultáneas y porque los pacientes pueden haber tenido experiencias que aparecen ajenas al clínico. En esta situación la empatia significa más que sintonizar  con el estado efectivo momentáneo principal más que sintonizar con el estado efectivo momentáneo principal del paciente. Significa que el clínico se coloca a sí mismo dentro de la experiencia  puede resultar en múltiples respuestas efectivas simultáneas y porque los pacientes pueden haber tenido experiencias que parezcan ajenas al clínico. En esta situación la empatía significa más que sintonizar con el estado efectivo momentáneo principal del paciente. Significa que el clínico se coloca  a si mismo dentro de la experiencia del otro encontrando correlaciones como parte de su propia experiencia y luego analizando y recordando los sentimientos de esa experiencia.

Un residente médico, que era el hijo de una familia prominente de clase alta, fue observado entrevistando a una persona sin hogar que hablaba de su experiencia de ser una falla para su familia. Al final de la entrevista, el residente dijo a su asesor que entendía exactamente cómo se sentía el paciente.

El abismo entre el, residente y el hombre sin hogar no podía parecer mayor, pero cerró lesa brecha con su propio sufrimiento ante el desdén de su familia por la profesión que escogió. 

Todos en su familia eran banqueros y no valoraban las profesiones que pretan ayuda.

Este tipo de empatía puede requerir un esfuerzo más o menos activo por el clínico para recubrir la parte de la historia que es relevante, o puede ser espontáneo como en el ejemplo anterior. Estas experiencias pueden venir de fuentes no esperadas. Mientras muchas personas no han sufrido de perjuicios raciales, probablemente todos se han sentido discriminados. El periodista israelí; Ari Sharit, casi quedó “chocado” al descubrir que podía empatizar con la experiencia de los guardias de los campos de concentración nazi, después de un tour militar obligatorio como guardia en el campo de prisioneros palestinos. Luego de encuestas su experiencia y fallar al no hallar correlaciones relevantes, el individuo empático, de hecho, el proceso puede comenzar en cualquier nivel, ocurrir en varios niveles simultáneamente, y ser espontáneo o a propósito las muertas de sus hijos. Primero, me regañe por quitarle atención a mi paciente, pero  ahora veo que es una respuesta empática, colocándome en un estado mental paralelo.

Nuca he experimentado  esta forma  extrema de tragedia personal, pero mis instintos paternales me permiten por lo menos imaginar parte de la experiencia de mis pacientes.

Otra fuente no – experimental de información que también puede aplicarse al paciente son las artes y las humanidades, de hecho el primer uso del concepto de empatía fue como un medio para comprender los trabajos de arte. Escritores exitosos tienen la habilidad de encapsular su experiencia de una forma que puede llevar su contenido emocional al lector. Por ejemplo, Stepphen Crone (“El símbolo rojo del coraje”) fue capaz de escribir sobre la guerra civil sin haber  experimentado guerra alguna. Por tanto, podemos leer a Somerset Maugham (“De esclavitud humana”) y entender el tormento de un hombre joven con la invalidez física o leer a León Tolstoy (“La muerte de Ivan Ilych”) y llegar a la soledad de una enfermedad terminal las humanidades merecen ser una parte de la educación médica porque no sólo proveen de guía 

Ética que mejoran las habilidades cognitivas, sino también enriquece las experiencias de vida en el ambiente de la Facultad de Medicina. Es por esta razón que las sugerencias de acortar la educación médica parecen angostarse. Por tanto, permitir más tiempo para reunir más experiencias de vida y una educación mayor antes que su “brinco”, y la profesión parezca garantizada.

Ordenado los recursos de las experiencias de uno, la experiencia que uno tiene en artes y humanidades y las fantasías personales pueden proveer un sustrato rico que puede llevar a la empatía con el paciente en el encuentro clínico.

Algunas veces, sin embargo, estos recursos no son demasiado extraños o extremos. Bajo tales circunstancias cuando la totalidad de las experiencias de empatizar por los mecanismos de contagio, con la emoción más fuerte del paciente en ese momento.

El lenguaje de empatía
Mientras que se considere a la empatía como poseedora de un gran valor social, en la actualidad es una facilidad humana neutral cuyo valor se deriva a partir de la manera en la cual  es utilizada. Imagínese al estafador quien sigilosamente se introduce en la mente de su víctima, informándose de las debilidades de ella y manipulándolas en su propio pérfido beneficio. En medicina, la empatía, en un mínimo, tienen un valor diagnóstico ya que ayuda al médico a comprender el estado afectivo del paciente. Sin embargo, es lo que realiza el médico con este entendimiento, esto es el apoyo que un médico brinda al paciente lo que le da a la empatía su eficacia terapéutica. El hace esto, no mostrando sus emociones con el paciente, si no a través de permitirle saber al paciente, a través de varios medios, que comparte un entendimiento de su experiencia más intima. Existe alguna evidencia de que las mujeres son mejores en esto que los hombres. Estos mensajes son transmitidos a través de la postura, expresiones faciales, gruñidos, risas, lamentos y más explícitamente, a través del uso del lenguaje. Al presentar ejemplos del lenguaje empático. Son conciente de que los ejemplos pueden parecer calculados o manipulativos. Cuando los estudiantes, en el seminario de médico – paciente edicto, leyeron en un texto de técnicos y entrevista que la frase “eso debe ser duro para Ud.” era un ejemplo de frase enfático, sintieron que parecía demasiado vacía y falsa.

Lo que ellos aún no comprendían es que las palabras no estaban vinculadas con el contexto emocional en el cual debían ser utilizadas. Los ejemplos presentados aquí están orientados  a conceptualizar las diferentes respuestas empáticas y no están destinadas hacer un diálogo muy esquematizado.

Facilitación
El primer tipo de frase, empáticos están dirigidos a facilitar la entrevista médica. Sirven para profundizar el flujo de material emocional y para promover la alianza terapéutica a través de una vinculación o conexión con el paciente. Esta conexión toma lugar mostrándole al paciente que tú conoces como se siente, no diciéndoselo. Una persona que proporciona tensión de salud, después de escuchar la narración de la historia del dolor del paciente, respondía el paciente, “usted como se siente”. El paciente  inmediatamente replicaba, “no, usted no lo sabe” observe a un estudiante de medicina completando la revisión de sistemas durante una entrevista de práctica cuando preguntó acerca de la existencia del dolor de cabeza (cefalea), el paciente quien previamente había sido algo reservado, se animó y dijo: “ni siquiera se que es dolor de cabeza, nunca he tenido un dolor de cabeza en mi vida”.  Por alguna razón esto tenía gran importancia para el paciente, pero el alumno, sin aprenderlo, dejó que el momento pasara. Un enfoque alternativo, podría haber sido el decir “es Usted un hombre muy afortunado”. Esta simple frase muestra que reconoce sus sentimientos, le da la posibilidad de detallar una situación si siente que es muy importante compartida, e incremente el vínculo médico – paciente a través de la afirmación de su éxito. Algunas personas tienen lo suficientemente poco para estar orgulloso y  ninguno lo anota, por ello, es tarea del médico en dar a apoyo cuando tenga la oportunidad. 

Frase de facilitación usualmente toman la forma de “fue” o “es” más un objetivo, por ejemplo con un sentimiento apropiado, “que terrible”  “que triste”, “es excitante”.  Revise un video de entrevista de un estudiante de medicina, donde el paciente en respuesta a la pregunta del estudiante, dijo (sin mucho afecto aparente)  que su madre había fallecido. Había leído su texto de técnicas de entrevista, el estudiante preguntó “eso debe ser duro para usted”, y un microsegundo después dijo “¿Qué edad tienes?” su primer error fue responder de memoria más que alguna valoración real del estado afectivo del paciente. Segundo, no tenia el coraje después de su frase inicial para observar que flujo (curso) emocional había estimulado. El dar a un paciente carece de aspecto, quizás una expresión de pésame (“siento mucho oír eso”) habría sido suficiente si se han manifestado una verdadera pena,  entonces quizá una frase tal como “que pena”, comunicaría mejor la comunicación del estudiante con el paciente haciéndolo más fácil expresar lo que verdaderamente siente. Una madre joven con síntomas gastrointestinales me contó que su hijo adolescente había sido herido y que estaba en el hospital, pero que el estaba mejorando.  Ella daba detalles vagos  y parecía algo agitada. A través de varios medios logré transmitirle el mensaje  “da miedo cuando sus hijos se enferman”, y ella eventualmente empezó a sollozar. Ella luego relató una historia de cómo su hijo había sido apuñalado en el abdomen,  y esta fue la primera vez que había sido capaz de llorar por ello.

Dándole nombre a la emoción
En artículos sobre entrevistas médicas, la más comúnmente referida de las frases empáticas  es el darle nombre a la emoción. Estas toman  de “parece molestoso”  o “debe estar Ud. deprimido”. Identifican la emoción para el paciente. Frecuentemente los pacientes no están consientes o están confundidos debido a su estado emocional, u el determinar la emoción ayuda a ser difusos los sentimientos y a movilizar la paciencia para mejorar su situación.

Esto es especialmente relevante cuando el paciente está proyectando su cólera a partir de otra situación sobre el encuentro médico. Darle un nombre a la emoción anima al paciente a enfrentar su verdadero significado. Esto se realiza  amablemente más que a través de la confrontación. Una frase como “parece Ud. preocupada” puede ser un mejor punto de inicio que “parece UD. disgustada”, ya que la última frase podría ser más probable que evoque la negativa del paciente. Si el paciente no está de acuerdo con la frase del médico, es, a lo menos, un punto de inicio para la discusión. A través de un reiterativo proceso de negociación afectiva, se puede lograr un acuerdo a cerca del estado emocional del paciente.

El darle nombre a la emoción es útil también ya que da apoyo al paciente mientras sufre el proceso de clasificación de sus emociones. Un paciente vino a mi consultorio cada mes durante un año con una nueva molestia física menor o indiagnosticable. Una vez que se hizo clara su actitud, más que el ofrecerle tranquilidad, le informé que sabía estaba preocupado por su salud, y que mantendría atento de él. Finalmente, al culminar el año, me informó que una de sus hermanas mayores murió de cáncer a su edad actual de 40 años, y que está preocupado porque él podría tener cáncer también.

Justificación
Existen situaciones en la vida donde la mayoría de gente tendría una respuesta emocional similar, aunque algunos menos capaces que otros para soportar la carga. Las reacciones de culpabilidad pueden también ser precipitadas debido a que  tienen que tomar la responsabilidad por una difícil decisión tal como el poner a un pariente en un hospital para ancianos.

Wilmer reportó la historia de un marino que estaba muy ansioso perturbado porque no fue capaz de rescatar a un compañero que fue arrastrado por la aguas de una tormenta. Su terapista, en un esfuerzo por consolarlo, afirmó que a otras personas les ha sucedido cosas similares, pero el marino replicó muy desalentado,  “si, pero nunca me pasó antes”.

Intento del terapista por apoyarle fue frustrado debido a que se centró en el evento más que en la emoción. Se hubiera dicho “cualquiera (incluyendo el mismo terapista) se sentiría culpable, en esta situación.

SOMATIZACIÓN Y NO ADHERENCIA 

El tratar con pacientes que somatizan o son no adherentes es probablemente la tarea más frustrante para el médico practicante. Es el parte está frustración la que actúa como un bloqueo para cualquier intento de empatia. Con el paciente no adherente, el médico se siente debilitado en sus esfuerzos por ser útil. Más que el adaptar una aptitud positiva, el médico necesita ponerse del lado del paciente sin ser juez y, como una suposición inicial, esperar que el paciente sea racional en sus elecciones. Por ello, una actitud apropiada es “debe Ud. tener muy buenas razones para no tomar sus medicinas”. El paciente puede estar todavía seguro de las razones de sus acciones, pero al menos, este tipo de frases ubica al paciente y al médico en la posición de explorar el asunto empáticamente juntos sin rencor, juicios o humillación.

El carecer de un sentido de vinculación humana, un vocabulario, o un sentido de derecho de expresar sus sentimientos, los pacientes usualmente optan por amplificar los síntomas corporales para expresar su desorden sicosocial. Otro elemento de esta somatización son las excesivas necesidades de dependencia que son proyectadas dentro del médico dándole poderes excesivos y generando expectativas inapropiadas. La somatización es manejada por dar al paciente sufrimiento.

La dependencia, por otro lado, es reflejada sobre el paciente con frases que le dicen “Cuán desanimado debe estar Ud. por las deficiencias de la medicina moderna” o “como logra tener valor bajo circunstancias tan difíciles”. Primero, el médico es empático con los deseos de seguridad inalcanzables del paciente con respecto a los resultados del procedimiento y luego desacostumbrarlo a la idea fantástica de omnipotencia del médico con expresiones como “Desearía que fuera posible...”. El paciente es colocado en una posición que lo convierte en un participante activo con el médico para hacerse y ser responsable del plan de tratamiento.

PRUEBAS DE EMPATÍA

A diferencia de la mayoría de pruebas diagnóstico, con la empatía no existe estándar de oro contra el cual el sentido propio de entendimiento del paciente puede ser evaluado.

Algunos autores han recomendado que la empatía se ha logrado cuando los pensamientos o asociaciones del médico proceden o coinciden con los del paciente, o cuando el médico es capaz de completar las frases del paciente. Esto parece más importante para el médico, donde el acuerdo es hablar acerca de mundo interno de uno. En la medicina parece que al menos un primer paso hacia  una actitud empática apropiada ha ocurrido cuando las acciones del médico y sus palabras estimulan y profundizan el flujo emocional del paciente. El éxito no se calcula por cuán rápido ocurre este proceso ya que algunos pacientes pueden bloquearse y dar ideas muy limitadas con respecto a sus estados emocionales. Al final, la empatía requiere, no es siempre necesario conseguirlo justo en el primer momento, y en general, el médico que se comunica consigo mismo podrá comunicarse con sus pacientes. Fraseando a la Corte Suprema de Justicia no puedes  no ser capaz de definir empatía,. Pero la conocerás cuando la sientas.

Trabajo práctico
Entrevista 5 pacientes y formule las siguientes preguntas: ¿Cuáles son(a) las cualidades positivas y (b) los aspectos negativos que han encontrado en sus médicos? Lleve un resumen a la actividad grupal.

Mencione las ventajas y desventajas de la actitud empática.

En su opinión, ¿puede una persona (médico) interesarse por la vida personal de otra (paciente) sin poner en juego sus propias emociones? ¿Tiene límite la capacidad de empatizar con una persona (paciente)?

En su opinión ¿cuál sería la explicación del efecto terapéutico de la actitud empática del médico?

Afrontando la enfermedad
El afronte con la enfermedad puede ser un serio problema para el paciente y el médico. Por eso, cualquier profesional en los cuidados de salud que trabaja con pacientes enfermos y con otros igualmente concernientes se enfrenta a problemas específicos prácticamente todo el tiempo, a menos que la práctica profesional esté limitada a tecnología impersonal y a la “medicina de ensamblaje”.

Para los pacientes y el médico, el afronte puede ser mutuamente beneficioso y constructivo o dañino y deletéreo. Las estrategias de afronte usadas por uno pueden ser complementadas por las estrategias del otro, o desafortunadamente, pueden ser también antagonistas.

El afronte puede definirse mejor como una conducta que soluciona problemas que tiene el propósito de brindar alivio, gratificación, tranquilidad y equilibrio.

Nada es esta definición asegura un resolución permanente de problemas. Implica una combinación del saber cuáles son los problemas y cómo lograr la dirección correcta que ayudará a su resolución.

En el lenguaje ordinario, el término afronte se refiere sólo al resultado del manejo de un problema y pasa por alto el proceso intermedio de apreciación, desempeño y corrección que comprende la solución de la mayoría de problemas. El afronte no es un simple juicio acerca de cómo ha sido manejada una enfermedad. Es un proceso extensivo y de recursos de autoexploración, autoinstrucción, autocorrección, autoensayo y guía logrado a partir de fuentes externas.

Sólo un superespecialista inmerso en la tecnología y apartado de factores no relacionados a la enfermedad, puede decir que cada paciente está sometido a estos y problemas similares y que el tratamiento estándar puede generalizarse.

La forma en que no afronta la enfermedad depende de la naturaleza de este problemas, así como los recursos mentales, emocionales, físicos y sociales con los que uno cuenta para el proceso de afronte. El psiquiatra del hospital está en una posición ventajosa para evaluar la forma en que la enfermedad física interfiere el curso de la enfermedad y la recuperación. Esto se logra en gran medida con el conocimiento de los problemas sociales pertinentes, los síntomas físicos que perturban y las relaciones interpersonales que colaboran o merman el afronte.

La determinación de la forma en que uno realiza el afronte, especialmente con un punto de vista  clínico, requiere un énfasis en el aquí y el ahora porque eso es lo más práctico. Las revisiones de amplio rango en la historia pasada sólo son relevantes si colaboran con el problema actual.

¿Quienes afrontan bien?
Existen algunas personas que afrontan de manera excesivamente  buena cualquier problema que se presente. Si tales personas existen, el psiquiatra tendría poca probabilidad de serlo o de verlo. Para cualquier otra persona, incluidos los psiquiatras, la enfermedad impone cargas, amenazas y riesgos personales y parciales, que rara vez son proporcionales a los peligros existentes en la enfermedad primaria. Por eso, los buenos afrontadores pueden verse  como individuos  con un halo especial o con un trato personal que les permite manejar cualquier dificultad. ¿Que caracteriza a los buenos afrontadores?

Son optimistas acerca del manejo de problemas, y a pesar de las dificultades, se mantienen con un alto nivel de moral.

Tienden a ser prácticos en enfatizar problemas, asuntos y obstáculos inmediatos, que deben ser resueltos antes de visualizar una resolución  ideal o remota.

Seleccionando a partir de un amplio rango de estrategias y tácticas potenciales, su pontificia es no quedar con una falta de métodos disponibles. A este respecto, están llenos de recursos.

Al atender diversos resultados posibles, mejorar su afronte al estar muy conscientes de las consecuencias.

Son en general flexibles al abrirse a sugerencias, sin perder la última palabra al tomar decisiones.

Son muy tranquilos, aunque vigilar el evitar extremos emocionales que pueden deteriorar el juicio.

Estas son tendencias colectivas, rara vez típicas a un individuo específico, a excepción de los muy heroicos o los idealizados. Nadie realiza un afronte excelente en todas las ocasiones, especialmente con problemas que imponen un riesgo y pueden ser abrumadores. Notablemente, sin embargo, los afrontadores realmente buenos parecen capaces elegir el tipo de situación en la que son más efectivos. A menos que un compromiso particular se imponga, los buenos afrontadores tienen la suficiente confianza para sentirse plenos de recursos para sobrevivir intactos. Tengo también la impresión de que los buenos afrontadores no pretenden fingir conocimientos qu8e no tienen y por eso se sienten cómodos al recurrir a expertos en quienes confían.

La importancia clínica de esta caracterización es que puede ayudar a determinar cómo los pacientes afrontan y señalan qué trato parecen necesitar.

¿Quienes afrontan mal?
Los malos afrontadores son necesariamente malas personas, tampoco son gente inefectiva incorregible. Es muy esquemático el hecho de indicar que los malos afrontadores tienen más problemas al afrontar con dificultades inusuales, intensas e inesperadas debido a las siguientes razones:

Tienden a tener un excesiva auto – expectativa, rígidas perspectivas, estándares inflexibles y ser recurrentes a comprometerse y pedir ayuda.

Su opinión de cómo la gente debería comportarse es estrecha y absoluta, dejando poco espacio par la tolerancia.

Siendo propensos para adherencia a las preconcepciones, los malos afrontadores pueden mostrar una sumisión inesperada o ser muy  sugestionables en varios  campos, con escasa razón.

Tienen inclinación a las negativas excesivas, a la racionalización elaborada y a la inhabilidad para enfatizar los problemas importantes.

Debido a que es difícil para ellos pesar alternativas posibles, los malos afrontadores pueden ser más pasivos de lo usual y pueden equivocarse al iniciar las acciones por cuenta propia.

Ocasionalmente. La rigidez decae y los malos afrontadores pueden someterse a juicios impulsivos o conductas atípicas que no son efectivas.

El compromiso
El afronte se refiere a la forma en que un paciente responde y se enfrenta a problemas dentro de una complejidad de factores relacionados con la enfermedad y la vulnerabilidad. La enfermedad es la razón categórica par sentirse enfermo y encontrar esta situación difícil de manejar. La dolencia es el estilo individual de la enfermedad y la calidad del paciente. La vulnerabilidad es la tendencia a ser perturbado y desarrollar extremos emocionales en el curso del intento de afronte.

Un psiquiatra experimentado, por ejemplo, enfatizará en la enfermedad inmediata y en las circunstancias que rodean, sociales, emocionales y otras. Una pregunta clave que debe responderse es ¿porqué?, ¿Qué ha ocurrido antes de pedir la consulta?, ¿Es muy complicada la situación clínica?, ¿Está el médico exasperado?, ¿cómo muestra el paciente su sentido de ineficacia y desesperación? ¿Cómo surgió el problema actual?, ¿hubo ocasión de impedirlo?

El compromiso médico comprende más que los síntomas de la enfermedad y los esfuerzos para curarla. Está influido por reglas y expectativas que los médicos, pacientes cumplen o violan. Aunque puede que médicos y otros profesionales sigan valores similares sociales y de conducta.

El entender lo que el otro quiere decir es a menudo un problema de traducción, que pocos profesionales parecen dispuestos a hacer, la importancia de una buena relación médico – paciente es difícil de minimizar, pero los factores que la benefician o la perjudican no se han visto esclarecidos. La buena comunicación no sólo reduce las zonas de problemas potenciales, pueden también ayudar al paciente a un mejor afronte. Un buen afronte, por ello, involucra un tipo e compactación social de mutuo respeto que se formará con ciertos valores y conducta apropiada. También define los riesgos potenciales y los puntos de presión.

Ya que los valores mutuos están involucrados, la forma en que uno se comporta frente determinada situación está inevitablemente unida a la forma en que se espera que uno lo haga; y por la que, entonces, será juzgado. Los psiquiatras sin embargo, de ningún modo están solos en el interés profesional sobre “la actitud de las personas frente a una situación” (lo que en inglés se llama “COPING”). Todo especialista, se espera, confiere beneficios por medio de instrucción y dirección que ayudando a enfrentarse con cualquier cosa que interfiera con la recuperación.

Existen, por ejemplo, especialistas en diálisis, nutrición, cuidados de colostomía capillería, trabajo social, quimioterapia, control del dolor y similares, para nombrar sólo algunos hospitales en “COPING” disponibles en grandes modernos hospitales las enfermedades de larga duración tienen sus propios problemas psicosociales que merecen asesoramiento e intervención ya que su actitud, su  “COPING” está de alguna forma deteriorado muchas enfermedades crónicas evocan temas existentes como la muerte, inhabilidad permanente, autoestima, dependencia, alienación y así.

Contrario a las reservas escépticas hacia la psiquiatría y sus contribuciones dudosas a los pacientes de hospital, es importante el recordar que la psiquiatría no presenta arbitrariamente los problemas psicosociales. Si por ejemplo, se encuentra que un paciente tiene miedo, sobre  el que no hala pero es muy vivido, de morir, o está sufriendo de una aflicción no reconocida o no resuelta; miedo y pena existen ya, no artificios superfluos de procedimiento de evaluación.

Estar enfermo, es por supuesto, mucho más fácil para unos que para otros, y para ciertos pacientes es preferible estar interno que estar enfermo en el “mundo exterior”. Hay mucha ansiedad, miedo o error, inadecuamiento, timidez patológica, expectación, frustración e hipocondriasis social para realizar el esfuerzo de mantenerse aprobado por todos. En momentos clave en la vida, la enfermedad es una solución. Aunque la gente sana, se espera, tolera el rechazo y soporta los desengaños, otros legitimizan su baja autoestima con una variedad de excusas, negaciones, autocompasión y síntomas que duran mucho más que los de otros pacientes que están bien otra vez. Tales pacientes prosperan en una atmósfera de quejas e incluso culpar a sus médicos. Sus demandas exceden por mucho a la realidad; y tarde o temprano, el resultado será el fracaso de él y del médico. Estas son formas  perversas de “COPING”.

“Coping y apoyo social”
Cada paciente necesita o por lo menos merece cierto apoyo, sostenimiento, seguridad y autoestima, aún si no son pacientes, simplemente seres humanos en momentos críticos.

Nadie llega muy lejos o se siente muy bien por mucho tiempo sin apoyarse en alguien significativo o algo que valga la pena que sostendrá los esfuerzos de “COPING”. Los pacientes que se auto – dirigen hacia la recuperación simplemente  necesitan más apoyo, sostenimiento, seguridad y auto – estima colectivamente, estos factores constituyen lo que puede llamarse apoyo social para las tareas de lidiar con los problemas actuales o potenciales.

En la ayuda frente a problemas y necesidades, los psiquiatras pueden ayudar identificando los puntos de presión potencial cuando puede emerger un problema. Esto incluye lo siguiente:

Salud y bienestar

Responsabilidad familiar

Roles maritales y sexuales

Oficio y dinero

Expectaciones y aprobación de la comunidad

Demandas religiosas y culturales

Autoimagen y sentido de inadecuación

Temas o aspectos existentes.

El apoyo social no es  una mescolanza de intervenciones diseñadas para originar o poner en líneas pacientes muy difíciles. La autoimagen y la autoestima, por ejemplo, dependen del sentido de confianza generado por varias fuentes de éxito y apoyo social. En un sentido práctico, el apoyo social refleja lo que en beneficio de aquellos demasiado débiles, necesitados o que tienen problemas para hacer sus propias cosas solos. Requiere un diseño deliberado el que puede ser cultivado por los profesionales, en reconocimiento, refinamiento e implementar lo que cualquier individuo necesita para sentirse mejor y enfrentarse mejor a las situaciones. No es un ejercicio amargo en reafirmación, pero la combinación de trucos terapéuticos activados oportunamente para normalizar el comportamiento y actitud del paciente. Técnicas de apoyo van de la asistencia concreta a la...

Su ayuda es ayudar al paciente para desenvolverse sin el apoyo profesional. El apoyo social depende de una imagen aceptable del paciente, no una que invariablemente “sea patológica”. Si un consejero sólo corrige errores o señala lo que está mal, equivocado o inadecuado, la seguridad aumenta y la autoestima sufre, inevitablemente.

El coraje de “manejar las situaciones” (“COPE”)

La mayoría de ayuda psiquiátrica e intervenciones tienden a “patologizar”, a enfatizar problemas, defectos y desviación de una norma aceptable. Para ver, el examinador pondrá atención a atributos positivos como confianza, lealtad, inteligencia, esperanza, dedicación, generosidad y muchas otras virtudes. Una de las virtudes... sufren de negligencia en situaciones clínicas es la del coraje.

El coraje, en un sentido clínico no debería ser confundido con “la valentía ante el fuego”. El arrojo de los héroes se encuentra muy raras veces entre la gente común, que usualmente tienen más ansiedad y aprehensión cuando se enfrentan a eventos no familiares, no conocidos o amenazantes. Las amenazas se manifiestan en muchos niveles de experiencia que van de la lujuria real a situaciones que significan falla, desgracia, humillación, vergüenza y similares. En cierto sentido, la amenaza es un “apoyo negativo”, porque la amenaza puede hacer o deshacer algo que el apoyo negativo  debe mejorar, lo que hace es patologizar”.  El coraje de enfrentarse a las situaciones, que raramente es reconocido, significa un deseo de desarrollarse competentemente y ser valorado como alguien importante, aún cuando se sienta uno amenazado.

La esperanza, confianza y moral van de la mano. Naturalmente, pocas personas admiten su tendencia a fracasar o comportarse en... poco valiosas. Sin embargo, una entrevista hábil va detrás de la negación, racionalización y pretende actuar sin evocar otra amenaza a la seguridad o autoestima.

El coraje requiere de riesgo al igual que la voluntad, a pesar de un grado sustancial de ansiedad, tensión y preocupación sobre ser capaz de soportar el dolor y la presión. El coraje siempre se acompaña de vulnerabilidad, pero está involucrado en la decisión de afrontar la situación.

La vulnerabilidad está presente en todos y se manifiesta en momentos de crisis, stress, calamidad y amenaza. Tienen dos significados: (1) la disposición para sufrir un “distress” (molestia, conflicto) y (2) el “distress” en sí, llamado disforia.

¿Cómo visualiza el paciente la amenaza?, ¿El diagnóstico? ¿La anestesia?, ¿La invalidez? ¿Dolor, fracaso, abandono del médico?

TABLA 1

Vulnerabilidad:

Desesperanza: El paciente lo ve todo perdido, ningún esfuerzo vale la pena, no hay chance alguno.

Frustración: El paciente se molesta al pensar en su recuperación.

Perturbación: El paciente está tenso, agitado, en alta alarma

Depresión: El paciente está temeroso, no desea hablar, apático.

Falta de poder: El paciente se queja de estar muy débil como para esforzarse algo más, no puede tomar decisiones.

Ansiedad: El paciente se siente en el borde de la desesperación.

Apatía: El paciente se siente exhausto, desarmado

Desvaloración: El paciente se culpa y encuentra múltiples razones para estar débil, incompetente.

Abandono: El paciente “está solitario”, se siente ignorado.

Negación: El paciente habla o actúa como si nada pasara siempre mostrándose “feliz”

Truculencia: El paciente está amargado, no abiertamente molesto, pero se siente maltratado.

Reputación personas que son importantes para uno: El paciente rechaza o antagoniza a las personas queridas, familia, amigos y similares.

Perspectiva a corto plazo: El paciente podría mostrar cualquiera o todos estos puntos, pero adicionalmente prevé un futuro demasiado limitado.

TABLA 2

Enfrentado La Enfermedad (para averiguar como se enfrenta el paciente la enfermedad).

Problemas: En su opinión, qué ha sido más difícil para usted desde que su enfermedad empezó.

¿Que le ha causado problema?

Estrategia. ¿Que has hecho (o estás haciendo con respecto al problema?

0.1:
Conseguir más información (enfoque nacional/ intelectual)

0.2:
Razonarlo con otras personas para aliviar la angustia (importancia de solidaridad)

0.3:
Tomarlo a broma; no tomarlo en serio, burlarse

0.4:
Sacarlo de la mente; intentar olvidar (supresión/ negación)

0.5:
Distraerse haciendo otras cosas (cambiando de ambiente/ disiparse)

0.6:
Tomar un paso positivo basado en la comprensión, actual (confrontación).

0.7:
Aceptar, pero modificar su significado en algo más fácil con qué lidiar (redefinición)

0.8:
Someterse, rendirse, abandonarse ante lo inevitable (pasividad/ fatalismo).

0.9:
Hacer algo, cualquier cosa, imprudente o práctica (expresar a través de sus actos sus sentimientos).

10:
Buscar alternativas realizables y discutirlas (six, luego y).

11.
Beber, comer, consumir drogas etc., para reducir la tensión (reducción de la tensión)

12.
Alejarse, escaparse, buscar el aislamiento (reducción de los estímulos)

13.
Culpar a algo o a alguien (proyección/ negación/ externalización).

14.
Aceptar las órdenes de la autoridad (obediencia)

15.
Culparse a si mismo por la faltas; sacrificarse o expiar sus culpas (autocompasión destructiva)

Resolución: ¿cómo lo ha solucionado hasta el momento?

01:
De ninguna manera

02:
Alivio incierto

03:
Alivio limitado pero mejor

04:
Mucho mejor, solución actual.

El afrontar una situación consiste en una variedad de tácticas específicas, pero usualmente combinan un número de estilos más genéricos; como aquellos listados en la tabla 2. Manteniendo su reciprocidad en mente, para averiguar acerca de la específica disfonía, pro ejemplo, cólera, ansiedad, depresión. Sospecha, futilidad, desesperación, etc., el examinador debe también averiguar como el paciente tiende a manejar la angustia. Atravesar las áreas puntuales de presión potencial para problemas detectables, y ver que infortunio asocia el paciente con el hecho de no cumplir con lo que espera y no afrontar lo suficientemente bien la situación. El psiquiatra no puede hacer preguntas con tacto acerca de la vida y la muerte ya que ningún paciente puede estar totalmente exento de tales preocupaciones.

Es, por supuesto, propio pero no demasiado efectivo pedir a los pacientes que llenen formatos indicando el grado de ansiedad, nivel de autoestima, enfermedad percibida, etc., pero los cuestionarios no substituyen las entrevistas cuidadosas y compasivas. Existe un elemento sólido de atractivo social prevalente en cualquier intento por determinar como los pacientes afronta  las situaciones. La vulnerabilidad, excepto en formas externas, tales como depresión, cólera y ansiedad es difícil de caracterizar exactamente, de tal manera que el clínico debe depender de la metáfora o episodio referido que tipifica una reacción total.

Como averiguar más acerca de la manera  de enfrentar situaciones
Hasta el momento, hemos indicado características de las personas que afrontan bien una situación y de los que afrontan mal y hemos sugerido que los déficits en pacientes que son identificados de esa manera deberían dirigir al clínico para lograr reforzar la capacidad de afrontar una situación en maneras especificar, la presión potencial apunta a problemas que alertaron a los clínicos a diferentes tipos de dificultades sicosociales, tipos de vulnerabilidad emocional y un formato para listar las diferentes estrategias  para afrontar una situación junto con preguntas acerca de su solución.

Los psiquiatras han estado embuídos con el valor de la llamada empatía y la intuición. Mientras que las intuiciones e interferencias inmediatas pueden ser agradables para el examinador describa exactamente en detalle como se afrontan los problemas. Hacer una intervención… rápida sin estar segura  acerca de un estado mental sumamente privado es distintivamente no enfático.

Como muchos de nosotros, los pacientes se otorgan el beneficio de la duda y reclaman el resolver los problemas de una manera deseable socialmente y efectiva potencialmente. Requiere de poca experiencia el reconocer que el desconocimiento de cualquier problema a través de placenteras distorsiones es por sí mismo una estrategia para afrontar la situación, no necesariamente una descripción exacta de cómo uno afronta la situación.

Los problemas simples y claros son usualmente los problemas de alguien más.

Es difícil traducir eventos complejos en un lenguaje comprensible, puede sonar pedante o sonar como un pretexto engañoso.

El enfrentar bien a una situación usualmente menos angustia y muy poca, de tal manera que es difícil identificar qué hacen los pacientes cuando el enfrentarse a una situación es estresante. Por consecuencia, el continuar sin compasión será guiada por la vía del afecto dolorosa. Es el paciente capaz de indicar cualquier problema, o establece inmediatamente una negación determinada. Es aquí donde un examinador  pregunta, “que... si... preguntas tales como: ¿qué ocurriría si alguien tenía un jefe (o esposa o esposo) que nunca estaba satisfecho y que siempre te apartaba? ¿Cómo lo debería manejar esa persona?

Las personas que afrontan bien una situación, no sólo son flexibles, buenos para hallar una manera de salir de las dificultades, optimistas y prácticos, sino que también son buenos para indicar los puntos que provocan presión y las áreas problema y se instruyen a sí mismo acerca de qué hacer. Por otro lado, existen dos grupos de pacientes que han logrado afrontar bien una situación. Un grupo niega firmemente cualquier dificultad de cualquier tipo. El 2° grupo “inundó” la entrevista con detalles de cuan mal el mundo y sus ocupantes lo han tratado. En el 1er grupo, la negación inmediata es la estrategia principal. En el 2do grupo, la estrategia principal es el desembarazarse del entrevistador apelando a la lástima, a través  de la búsqueda de reconocimiento por haber sufrido mucho, tales pacientes niegan cualquier implicancia que haya podido evitar, desviar o corregir lo que les ha ocurrido. Su forma de enfrentar las situaciones está cubierta por las estrategias 13 y 15 en la tabla 2.

Al aprender como se enfrentan a situaciones, una medida de escepticismo es siempre apropiada, pero combinada con el deseo de corregirlo luego. El balance entre la negación y la afirmación siempre es incierto. El asunto es enfocar los puntos de ambigüedad, ansiedad y ambivalencia mientras se preserva con mucho tacto, la autoestima del paciente. Un examinador con tacto puede decir, por ejemplo, “no tengo realmente muy claro acerca de lo que te molestó exactamente, y acerca de lo que realmente hiciste…”

El propósito de enfocar un grupo de sensaciones es evitar las foro... prematuras que encubren los puntos de ambigüedad. Un formato sumamente rígido al aproximar cualquiera de los riesgos de valuación, pasando por alto las tácticas individuales que niegan, evitan, disimulan y culpan a otros por las dificultades, los pacientes, también, pueden ser sumamente severos, evitando la adhesión, rechazando colaboración y evitando loa adhesión, rechazando colaboración y evitando una relación médico – paciente efectiva.

Como ser una persona que afronte bien las situaciones
El enfrentarse con la enfermedad es sólo un área especial de la conducta humana. Es importante reconocer que el evaluar como los pacientes le afrontan, nosotros como examinadores deberíamos aprender nuestros propios estilos de enfrentarla y en efecto, aprenderlo de los pacientes. Un conocimiento de la medicación, la teoría psicodinámica y la psiquiatría descriptiva tiene menos que hacer con el éxito de la intervención psicoterapéutica que son la integridad, son importantes también; pero raramente estamos seguros de qué factores de credibilidad son esenciales. Claramente no es suficiente (no es bueno) el tener un corazón  cálido a tener la cabeza llena de información científica. El enfrentarse bien a la enfermedad requiere de comunicación limitada y de autoentendimiento.

No existe técnica para enfrentarse  a la enfermedad que sea aplicable a uno y todas. En efecto, el mismo concepto de técnica puede ser contrario al verdadero entendimiento. Una falsa objetividad obstruye la apreciación; una exagerada subjetividad sólo confunde lo que se está diciendo acerca de alguien.

Los psiquiatras y pacientes, y casi cualquiera, pueden convertirse en una persona que enfrenta bien la enfermedad cultivando las características de quienes son buenos en enfrentarla. El enfrentarse a la enfermedad, es, después de todo, una habilidad que es útil en una variedad de situaciones, aunque muchas modificaciones de principios básicos son requeridas. La confianza en ser capaz de afrontar la enfermedad puede ser solamente incrementada a través de la autoapreciación, auto instrucción y auto corrección una y otra vez. El enfrentarse a la enfermedad o con cualquier problema no predice los sucesos invariables, pero proporciona fundamento para convertirse en una persona que la afronte bien.

Los sentimientos de desamparo y depresión y la incapacidad de expresar emociones a una persona cercana se correlacionan con una progresión, más rápida de la enfermedad. La incapacidad, de sobrellevar con éxito los eventos estresantes puede también correlacionarse con cambios en los neurotransmisores en el SNC y con cambios en las hormonas periféricas. Estas últimas alteraciones comprometen directa o indirectamente las funciones de inmunidad y los mecanismos de inhibición de la enfermedad. Varios modelos han explicado la relación entre el stress, el apoyo social y la salud. Un modelo de relación directa implica que la persona sumergida en un ambiente de apoyo social tendrá una mejor salud física y psiquiátrica que alguien que no cuente con este ambiente, como mostró el estudio del condado Alameda. En contraste, en el modelo de relación indirectamente a la enfermedad. En vez de eso se cree que el apoyo social amortigua, o es mediador de los efectos de la enfermedad, como se demuestra un evento enfermedad estresante, y es capaz de movilizar recursos de apoyo útiles de su ambiente social puede reducir los posibles efectos negativos del stress o la enfermedad.

Cuando ocurre un evento estresante, la persona que cuenta, con apoyo social estará mas dispuesta a buscar ayuda, consuelo información.

Este sentido de cuidado, interés y comprensión – un sentido amar y ser amado – tiene importantes efectos en la determinación de la salud. ¿Pero, cómo puede el amor ayudar al cuerpo deshacerse de la enfermedad? ¿Que efectos identificables en sistema inmune podrían resultar a partir de estas relaciones compasivas e interesadas?

FAMILIAS RELACIONES Y SALUD

¿Por qué algunas personas se dejan caer sin enfrentar las contrariedades de la vida, mientras otras parecen prosperar en respuestas a la adversidad? ¿Porqué hay personas mas susceptibles a enfrentarse? ¿Por qué algunos pacientes se recuperan más rápidamente que otros? El apoyo del entorno social del individuo ha surgido como un factor de importancia responsable de algunas de las diferencias en la vulnerabilidad entre diversos grupos de personas que experimentan stress.

Las personas que mantienen relaciones activas y de apoyo con otros se desenvuelven mejor, las relaciones saludables y dedicadas con la familia o amigos colaboran con la salud del propio individuo. Y al contrario, si las relaciones son superficiales, sin dedicación o se han desecho, las personas están más propensas a la enfermedad física y psiquiátrica. Consecuentemente, los médicos deben fijarse en el apoyo social de cada paciente al momento de considerar el pronóstico.

Los médicos pueden ayudar a los pacientes a sacar fuerzas de estas relaciones para tomar medidas que prevengan la enfermedad, que permiten para sobrellevar una enfermedad ya presente y de ser posible, superar esta enfermedad. Las personas son profundamente afectadas por la calidad de sus relaciones y el desatender estas relaciones limita la comprensión del médico sobre su paciente.

Apoyo social
¿Qué implica el apoyo social? El apoyo social se ha definido como la presencia de otros o de recursos aportados por otros, con anterioridad, durante, o después de un evento estresante. Así el apoyo social incluye el consuelo y la ayuda recibida a través de relaciones sólidas, ya sea con un individuo con un grupo. Este apoyo puede ser “instrumental” (ayuda material, dinero o víveres), o expresiva (compasión, aceptación y aliento).

En consecuencia, los sistemas de apoyo con recursos de relaciones de los que una persona se vale para aliviar el impacto de la adversidad, la enfermedad, o el stress. Dependiendo del entorno familiar o social del individuo, los recursos “relacionales” puede incluir al cónyuge o amante, padres, hermanos, familias, política, un médico psicoterapeuta, vecinos compañeros de trabajo, amigos, compañeros de equipo, miembros de la iglesia o la sinagoga o el clero. La magnitud de la ayuda de estas relaciones depende de tres factores:

El número de personas que dan apoyo (ejemplo esposo o hijos).

La disponibilidad o el acceso a las personas  que dan apoyo (mediante visitas personales, llamadas telefónicas o cartas).

La cantidad de satisfacción obtenida de estas personas (es decir, la calidad de la relación).

En particular, la percepción que hace el individuo de la disponibilidad del apoyo social y la satisfacción que él o ella obtenga de esta interacción puede amortiguar el impacto de la enfermedad o el stress.

El Dr. David Mc. Clelland, profesor de sicología en la universidad de Harvard, decidió investigar este punto después de observar la calidad del cuidado de las personas  que sanan con efectividad. Él observó que el amoroso cuidado que dan estas personas fue un ingrediente muy importante en el proceso de sanación. El Dr. Mc Clelland teorizó que el amor podría tener un impacto demostrable en el sistema neuroendocrino. Como señala el Dr. Mc Clelland:

"Conocemos el lado negativo de las cosas - por ejemplo que la conducta tipo A y el síndrome de motivos de poder inhibir dos están conectados con una secreción aumentada de catacolaminas, que suprimen algunos aspectos de la función  inmune - pero no tenemos idea acerca de las hormonas conectadas con el amor y cómo el amor ayuda a los linfocitos y mejora la función inmune. En eso trabajo ahora". 

  ¿Cómo puede el amor o la comprensión representarse de manera más simple? El escritor Frederick Buechner escribió: "La comprensión es la capacidad a veces fatal de sentir lo que sería vivir debajo de la piel del otro. Es el conocimiento de que no puede existir paz y felicidad para mí hasta que no exista paz y felicidad para ti también".

Matrimonio: 
Efectos benéficos en la salud
¿Qué factor predice más exitosamente la depresión: edad, raza, educación, estado marital o ingresos? Los investigadores Pearlin y Johnson hallaron que el estado marital era el que mejor predecía si la persona se deprimía o no, dada la exposición por igual a las tensiones de los ingresos bajos y del aislamiento social.

 La persona no casada experimenta más depresión que la casada. "el matrimonio no previene los problemas económicos y sociales que pueden vivirse", concluyeron los autores, "pero el matrimonio puede funcionar como una barrera protectora contra las consecuencias negativas de los eventos externos".

Investigando a los jefes de familia, un investigador halló que la gente casada tiene significativamente menos ansiedad y depresión que la no casada, sin importar el sexo. ¿Pueden las personas no casada mostrar una salud mental deficiente debido a la exposición de estos individuos a un mayor número de eventos  indeseables?  El estudio comparó a un grupo de casados y no casados frente a un número de eventos estresantes de gravedad comparable y encontró que las personas casadas se desenvolvían mejor. Inesperadamente, los hallazgos mostraron que las personas casadas frecuentemente experimentan un mayor número de eventos indeseables. Este aumento se debe a los eventos del ambiente "marital", tales como desempleo de un cónyuge o fracaso de un hijo en el colegio. A pesar de este incremento en el número total de eventos estresantes el casado aún experimenta una mejor salud mental.

Además de constituir un amortiguador útil en el manejo de las tensiones cotidianas; el matrimonio también ha demostrado tener un efecto positivo en el aumento de la autoestima, de acuerdo a otro estudio. Las personas casadas tenían claramente más autoestima que los no casados.

 Un estudio posterior de 20,000 mujeres entre los 18 y 55 años halló que las mujeres casadas eran mucho menos propensas a la enfermedad física que las solteras. En concordancia con los hallazgos de Pearlin y Johnson, este estudio demostró que el estar casado es mucho más importante para la salud  de un individuo que otros factores como la edad, educación e ingreso familiar. Las mujeres solteras que viven solas, sufrieron más alteraciones crónicas y pasaron más días que las casadas. Las personas que vivían con personas no emparentadas con ellas también tenían salud deficiente en comparación con las mujeres casadas que vivían con sus esposos, a pesar de que su salud fue mejor que la de las mujeres solteras que vivían solas. El estudio determinó:

"Los costos causados por la ausencia de apoyo adulto estable superan los beneficios de ser independiente, tener privacidad ser libres de responsabilidades grandes. Las mujeres que viven solas tienen una salud más deficiente que aquellas que cuentan con los beneficios del apoyo adulto". 

 Quienes tienen la salud afectada en mayor medida son las madres solteras. Visitan al médico con más frecuencia, pasan más días enfermas en cama, y fueron hospitalizadas más a menudo. Con tan grandes demandas emocionales y sociales sobre sus hombros, estas madres se beneficiarían en gran medida si recibieran más apoyo social del que actualmente tienen.

¿Apoyar o Perjudicar?

   El apoyo de un compañero o cónyuge ha demostrado mejorar la salud de la persona y su habilidad para mejorar el estrés. Sin embargo, la simple presencia del cónyuge no es el único factor de importancia que afecta a la salud. La satisfacción lograda con el apoyo del cónyuge también hace la diferencia. En consecuencia, la calidad del matrimonio es importante, y los matrimonios con problemas pueden revertir el impacto frecuentemente positivo del lazo matrimonial.

Un estudio demostró que estar satisfecho con el matrimonio fue un factor más positivo de predicción de la salud mental que la edad, raza, educación o ingresos. Las personas insatisfechas con sus matrimonios gozaban de peor salud mental que aquellos no casados. De manera similar, la calidad marital deficiente se asociaba con mayor dolor y soledad cuando se comparaba con la educación, el nivel socioeconómico y  el número total de eventos negativos en la vida. La calidad marital deficiente también estaba asociada  con una respuesta deficiente entre índices inmunológicos cualitativos.

  ¿Cómo es que una relación marital crónicamente abrasiva puede afectar la inmunidad del individuo?  Un estudio longitudinal halló un mayor despertar autonómico entre las parejas predijo deteriores posteriores en la satisfacción marital. En un seguimiento de tres años, las parejas con mayor deterioro en la satisfacción marital tenían niveles de salud significativamente pobres. Si ocurre un despertar sicológico persistente, como se da frecuentemente en las relaciones maritales perturbadas, pueden ocurrir peligrosos cambios en la función inmune, resultados en mayores tasas de infección y cáncer. Sin embargo, otro estudio halló que la intimidad marital era un recurso tan importante que su ausencia podría neutralizar cualquier diferencia en la depresión de casados y no casados. Consecuentemente, el nivel de intimidad en un matrimonio es un efecto modulador clave en la salud del individuo casado.

  ¿Perjudicar o arruinar?

Debido a que el matrimonio tiene efectos benéficos en la salud de la persona cuando se lleva en forma satisfactoria, y efectos adversos potenciales cuando la relación es abrasiva  o  de poca calidad. ¿Son el divorcio o la separación, alternativas saludables para los matrimonios alterados? La investigación demuestra que el divorcio puede ser una alternativa incluso más estresante y menos saludable.

      La ruptura marital es uno de los eventos más estresantes de la vida, y el divorcio está asociado a altas tasas de desorden físico o emocional. La ruptura marital, que incluye disolución mediante divorcio  o muerte, es uno de los factores de predicción sociodemográfico más potente de la enfermedad física y emocional.

   En un estudio de seguimiento a largo plazo, entre medio millón de hombres y sus hábitos de fumar, para determinar riesgos de cáncer; los investigadores se sorprendieron al encontrar que el divorcio era casi tan dañino como el fumar un paquete de cigarrillos o más por día.

   Los varones divorciados que no fumaban tuvieron la misma incidencia de cáncer pulmonar que los que permanecieron casados y fumaban una cajetilla más por día. El divorcio como el fumar, merma la salud.

 En otro estudio examinó datos del centro nacional de estadísticas de salud mental, los investigadores encontraron que todos los tipos de cáncer terminal se dieron en individuos divorciados de cualquier sexo, con más frecuencia que la gente casada de la misma edad. Esto fue especialmente intrigante ya que en el pasado no se creía que el cáncer estaba influido por factores psicológicos o sociales. Además de la enfermedad física la separación y el divorcio también aumentan en gran medida el riego de enfermedad psiquiátrica especialmente entre varones. Un estudio halló que los varones divorciados o separados tenía 10 veces más su riesgo de ser hospitalizados o recibir consulta externa que sus contrapartes casados. Debido a que son los varones los que se van, en un 90% de casos de divorcio, es importante compartir esta estadística de riesgo con los pacientes varones que están considerando divorciarse. Para las mujeres separadas o divorciadas, el riesgo de enfermedad psicológica, es cinco veces mayor que el de las mujeres casadas.

   En consecuencia, basados en estos hallazgos sobre salud mental, los médicos tienen una base sólida para promover la terapia marital en pacientes con matrimonios en problemas que necesitan consejo o están considerando el divorcio y que no están familiarizados con estos riesgos médicos.

   Además en estudios epidemiológicos, se encontró que existen mayores tasas de enfermedades infecciosas y cáncer entre las personas que enfrentan una ruptura marital.

  En un estudio transversal diseñado para revisar la función inmunológica entre mujeres separadas o divorciadas, las mujeres que habían estado separadas por un año o menos resultaron presentar una función inmune deficiente que sus contrapartes casadas cuando otras variables de predicción fueron controladas. Así desde una perspectiva de mantenimiento de la salud, las investigaciones indican que el mejoramiento del matrimonio es una medida más acertada que disolverlo, y los médicos deben proponer la terapia marital para los matrimonios.  En un estudio longitudinal de cinco años, más del 50% de parejas que habían atravesados conflictos y llevaron terapia marital todavía seguían casadas después de cinco años. Este resultado contrasta con el 30% que se sometió a terapia individual en vez de marital y que continuaban casados después de un período de 5 años. De manera similar, una extensa revisión de matrimonios desde la sicoterapia halló que cuando el conflicto primario era marital, la terapia marital era más benéfica que la marital o la no-terapia.

  Para aquellos que experimentan conflictos maritales de moderada intensidad, los programas de enriquecimiento marital pueden ser útiles.  Una revisión de 40 programas de enriquecimiento marital halló cambios positivos que perduraron en el tiempo. Estos estudios fueron conducidos en diferentes lugares y con terapeutas con diferentes perspectivas teóricas. Ya que la ruptura marital puede ser una de los estresores más traumáticos en la vida de una persona, ¿qué es lo que hace duradero a un matrimonio? 

Cualidades de los matrimonios duraderos

  Un factor clave en los matrimonios duraderos es la dedicación  al otro (pareja) y al matrimonio. Para los matrimonios duraderos, una consideración prioritaria es "¿cómo ayudará o dificultará esta decisión a nuestro matrimonio?". Otras características que tienen estos matrimonios son:

1. - Confianza: cada uno en la pareja confía en el otro lado de todo corazón, en la esperanza de que estará protegido y seguro, no será ridiculizado, rechazado. 

2. - Comparten los valores: La confianza se basa en los valores comprometidos. Esto refuerza en sentido de respeto mutuo y brinda a la pareja una "plataforma" común para resolver sus diferencias.

3. - Asumen la permanencia, juntos: uno de los valores que se comparten en la relación que perdura, al igual que en los matrimonios es el creer que la relación es una responsabilidad que no es abandonada cuando se presentan las dificultades.

4. - Buena comunicación: las buenas relaciones se caracterizan por tener una comunicación abierta, honesta y clara.

5. - Aceptación y adaptabilidad: la capacidad de aceptarse a sí mismo, la habilidad de aceptar las cualidades y debilidades de la pareja y del matrimonio, sin demandar perfección.

6. - Interdependencia emocional compartida y apreciación de cada uno: el sentimiento de ser importante para el otro, sentimiento que produce gozo, alegría.

7. - Intimidad: la habilidad de sentirse cerca cuando las partes más profundas y vulnerables del alma, cuerpo y espíritu de cada uno y compartidas con la pareja.

8. - Sentimiento de Humor: finalmente, este es un recurso crítico pero rara vez reconocido y frecuentemente no desarrollado.

  El fomentar cada una de estas cualidades puede mejorar un matrimonio y promover la salud mental física.

  Hace cuatro siglos Shakespeare describió la calidad duradera de un compromiso de amor a pesar de los estragos de las circunstancias cambiantes de la belleza marchitable o del tiempo.

Parejas Homosexuales:
 Las parejas de hombres homosexuales o lesbianas han variado buscando recientemente la aprobación legal de matrimonio entre personas del mismo sexo. Aún no se han hecho estudios sobre la comparación de cómo la salud emocional y física de las parejas en las relaciones homosexuales que duran tiempo, difieren de la salud de homosexuales y lesbianas que permanecen no comprometidos.

   Tampoco se ha investigado sobre la diferencia entre la salud de individuos envueltos en relaciones homosexuales, con aquellos en matrimonios heterosexuales.

Familia:
La familia tiene una estructura física y también legal, al igual que una esencia espiritual y emocional. "Familia" se ha definido legalmente como personas relacionadas entre sí por lazos de sangre y matrimonios con adopción. Es la unidad de padres e hijos y sus parientes.

  Pero esta definición sólo define la estructura legal y física de la familia, y la familia es más que eso. La definición legal queda corta en el énfasis que se debe dar a los ingredientes sociales de una familia de apoyo y educación como los que se ven entre padres e hijos. Las cualidades emocionales y psicológicas de las familias pueden variar enormemente. Al respecto, el núcleo familiar de padres e hijos recuerda la energía nuclear. El poder de estas relaciones puede ser muy bueno, pero cuando este mismo poder es dirigido destructivamente, estas relaciones no funcionales pueden causar daño también.

  Al ver los tres componentes del grado de cooperatividad del apoyo social.- el numero de apoyo social, frecuencia y tipo de contacto  cualidad y satisfacción de tal apoyo- la familia puede ser importante, tal vez un crucial nivel de salud. Si las relaciones son perturbadoras o destructivas, pueden proveer estrés adicional, y pueden poner a las personas en riesgo mayor de estar enfermo, tener mala salud.

   Un  incremento de la tasa de divorcios y de familias separadas en nuestra cultura, refleja una erosión del compromiso de relación familiar para toda la vida. El concepto de obligación y responsabilidad familiar se debilita al enfrentarse a la búsqueda de satisfacción personal. A lo que los lazos familiares se debilitan, se vuelven también débiles los apoyos sociales potenciales para una familia estable.  Como muchos demógrafos sociales bien conocidos en 1981. Cuando finalmente la felicidad individual se convierte en el criterio con el que se miden todas las cosas, y todo se subyuga a la felicidad individual y realización personal, entonces los planes y arreglos sociales se debilitan.

Características de las familias estables (fuertes)

Shinnet y De Frair (1985) hallaron las siguientes seis cualidades que caracterizan a las familias "fuertes":

1.- Responsabilidad: los miembros de estas familias se dedican a promover el bienestar y felicidad de cada uno de los otros miembros. Se valora la unión familiar.

2.- Aprecio: se muestra una gran cantidad de sentimientos de aprecio entre todos, hacia cada uno.

3.- Comunicación: se tiene buenos niveles de comunicación y pasan  mucho tiempo comunicándose unos con otros.

4.- Tiempo: comparten momentos interesantes los unos con los otros.

5.- Bienestar espiritual: vayan o no con servicios religiosos formales, las familias "fuertes" tienen el sentido de la existencia de un Dios mayor o de un "poder" en la vida, que les da fuerza y motivación.

6.- capacidad de Afronte: son capaces de ver el estrés o la crisis como oportunidades para  madurar y "crecer".

Shinnet y De Frair concluyeron que:

 Las familias "fuertes" conforman lugares placenteros para vivir porque sus miembros han aprendido algunas formas benéficas para tratar con los demás en la familia. Los miembros de la familia cuentan con el apoyo de cada uno de los otros miembros, con su amor y lealtad. Pueden hablar y conversar entre sí y disfrutar juntos.

  La calidez, amor, apoyo, afecto de la familia pueden ser una motivación emocional para combatir el estrés de la vida. Por ejemplo, cargar un bebé, darle el contacto físico son cosas que pueden tener un gran impacto en el futuro desarrollo de su personalidad la calidez y seguridad que un niño pequeño siente a partir de su madre y sus caricias son, probadamente importantes para promover un mejor desarrollo de su personalidad y protegen de algunos problemas psiquiátricos. Más aún, el apoyo de los padres puede ser también un factor importante que ayude a modificar el estrés que un niño experimenta al enfrentarse a una enfermedad.

  La paternidad crea una nueva base para la estabilidad marital, la que es especialmente fuerte cuando ambos, padre y madre,  están involucrados activamente en ser padres. Un estudio  que usó datos de censos, encontró que las mujeres con por lo menos un hijo, son probables de tener un matrimonio intacto, por que el padre está más dispuesto a involucrarse en criar a un hijo que a una hija. La paternidad activa en los padres (hombres) es más común con hijos que con hijas.

  Un estudio que colocó micrófonos a niños pequeños para grabar la cantidad de interacciones verbales diarias encontró que los padres de clase media, en promedio, invertían 37 segundos por día en hablar con sus hijos menores.

La fortaleza de los lazos familiares dentro de una sociedad puede apreciar las tasas de crímenes. Un estudio encontró que la tasa de crímenes entre jóvenes estuvo más asociada a la estructura familiar que a la pobreza o la raza. Este estudio de 11 mil residentes urbanos en tres estados, encontró que el porcentaje de hogares llevados por uno solo de los padres, con hijos entre los doce a veinte años, estuvo significativamente asociado con las tasas de crímenes violentos y robo. Los autores notaron que muchos estudios encuentran una asociación significativa entre la composición racial y la tasa de crímenes, no ejercen control en la estructura familiar dentro de la sociedad.

Más aún, la asociación entre las tasas de robo y la pobreza se vuelve insignificante y ligeramente negativa cuando se considera la estructura familiar.

 Divorcio y la familia fragmentada
 El divorcio en América ha acelerado rápidamente, subiendo de 400 mil casos en 1960 a casi 1.2 millones en 1993 - un incremento del triple. Esta figura no incluye las muchas separaciones, que en esencia tienen el mismo fin que un  divorcio sin denuncia legal.

Este incremento ha sido minimizado por los que sostienen que el divorcio termina con los matrimonios con mayor frecuencia actualmente, simplemente porque la gente está viviendo más. Los que proponen esta posición creen que en el pasado, la gente perdía a sus cónyuges por una muerte más temprana, ahora hay menos muertes tempranas y más divorcios.

 Sin embargo, el divorcio está poniendo fin a muchas más familias que la muerte misma; en los comienzos del siglo, cuando se recolectó por primera vez estadísticas de mortandad y divorcio. Desde los años 60 la tasa de divorcio ha sobrepasado ampliamente las tasas decrecientes de viudez.  Así las tasas de divorcio eran indicadoras de una  tasa de familias separadas que va acelerándose.

Abusos de Sustancias

La estructura familiar inadecuada y la falta de relaciones familiares positivas, frecuentemente llevan al abuso de sustancias como mecanismos para afrontar la depresión y ansiedad. El divorcio también puede fomentar la rebeldía; que luego lleva a un a selección pobre de amigos y mayor propensión para el uso de drogas. En contraste, la influencia parental temprana, incluyéndose un padre-madre usa drogas o no, puede ejercer una influencia potente y penetrante en un joven que luego pasa a la adultez, la calidad de la  relación padre-hijo puede proteger el uso de drogas y su influencia puede mitigar otras influencias interpersonales y sociales.

Crimen

Un estudio de ciudades americanas con poblaciones que exceden de 100 mil encontró que la tasa de divorcios de la ciudad era el único mejor predictor de las tasas de robo. Esta relación estuvo presente sin tomar en cuenta la composición socioeconómica de la ciudad. Así mismo, las tasa de violentos crímenes y robo están significativamente asociados con el número de hogares llevados por sólo  uno de los padres con hijos, entre los doce y veinte años.

 Otro estudio reportó que la mitad de los presos en una correccional han crecido sin el beneficio de una familia con dos padres. Un 36% había crecido en un hogar llevado por uno sólo de los padres, comparado con un 17% de la población general. Como un 17% de los presos han vivido de otras maneras frente a un 4% de la población general. Un estudio de 108 violadores reincidentes encontró que una mayoría provenía de hogares con uno sólo de los padres y más de la mitad eran hijos adoptivos. El comportamiento violento en esas prisiones se relacionó con el desarrollo temprano dentro de las familias fragmentadas.

Pobre Desarrollo Escolar

En un estudio de casi tres mil niños entre 4-16  años en Canadá, los niños de hogares con un solo padre, 1700 son más propensos de mostrar un desarrollo escolar pobre que los niños de hogares con ambos padres. Los desórdenes de conducta se hallaron en los hijos de hogares de un solo padre con el doble de frecuencia que en los hijos de familias con dos padres. Desórdenes psiquiátricos  fueron hallados también como doblemente frecuentes en hijos de familias llevadas por un solo padre. Hijos de hogares de un solo padre (en comparación con los de hogares con ambos padres), logran menos éxitos y presentan mayores tasas de ausentismo, suspensión y expulsión. 

Pérdida de la Autoestima

Los hijos de padres divorciados frecuentemente tienen conceptos bajos de sí mismos, los niños, luego del divorcio de sus padres frecuentemente no desarrollan un sentido interno estable de masculinidad, por lo que la relación con el padre frecuentemente se acaba luego del divorcio. Entonces al no ver al padre día a día y bajo la custodia de la madre, los padres son idealizados como figuras irreales y distantes.  Las hijas también pierden su autoestima , los sentimientos de rechazo por ser mujer le dificulta la valorización de su femineidad. Se identifican con la vulnerabilidad materna.

Divorcio como Predictor de Futuro Divorcio

Datos de once encuestas encontraron que la tasa de divorcios entre mujeres blancas cuyos padres se divorciaron, era en un 58% mayor que las mujeres de padres no divorciados.

Adicionalmente, el divorcio lleva a efectos más adversos que la separación marital causada por la muerte de uno de los cónyuges. Los investigadores de los años 60 no anticiparon que el divorcio llevara a tales problemas.

La mayoría de los divorcios involucra a hijos menores de 18 años. Desde 1972, más de un millón de niños por año han experimentado la ruptura de sus familias.

¿Cómo ha afectado esa fragmentación creciente del apoyo primario de estos niños a su salud emocional y física? Un seguimiento de 10 años a algunos miembros de familias divorciadas encontró  que el divorcio puede provocar traumas en los hijos que pueden durar de por vida: Wallerstein y Blakeslee (1989) establecieron: 

Las actitudes fundamentales de los niños hacia la sociedad y hacia ellos mismos, pueden cambiar para siempre en el divorcio, y por los eventos experimentados en los años siguientes. Estos cambios pueden ser incorporados permanentemente en los caracteres en desarrollo y personalidad... el divorcio es engañoso, legalmente es un solo evento, psicológicamente es una cadena.

 Estos hallazgos son tranquilizantes. El sentido de rechazo y el sentimiento de abandono que los hijos sienten como resultado del divorcio de sus padres pueden durar para siempre, poniendo a los hijos en un mayor riesgo de futuro suicidio.

  Se ha probado que el suicidio es más prevalente entre jóvenes de familias separadas. Adicionalmente, los niños cuyas familias se rompen por divorcio, están más aptos para el abuso de drogas y alcohol que aquellos con familias invictas.

 Desarrollo escolar pobre, es común como consecuencia seria del divorcio, lo que es más, los que crecieron en familias separadas por el divorcio está más propensa en fallar en sus propios matrimonio, y así se establecen patrones de disrupción familiar de una generación a otra.

Suicidio

Investigaciones han demostrado que la inestabilidad y disrupción familiar son causas principales del suicidio entre los adolescentes. Los niños están más propensos de convertirse en suicidas cuando son criados en familias que no tienen intimidad y afecto. En contraste, los hijos que pierden a sus padres porque ellos murieron, no se vuelven suicidas. Este hallazgo sugiere que la experiencia del rechazo entre padres más que la pérdida de los padres en sí, es lo que predispone a los jóvenes a terminar con sus vidas.

Un estudio de mujeres que se suicidaron, reportó que uno de los hallazgos más impresionantes fue la falta de los padres en las suicidas. Este hallazgo fue consistente con informes previos de la asociación de la pérdida temprana del padre, como sucede por lo general en los divorcios, con la depresión posterior y suicidio adulto.

En otro estudio, hijas de familias de madres solteras, tenían mucho más probabilidad de ser madres solteras. Una hija entre las edades de 12 y 16 años que vive con una madre no casada, experimenta un 15% (para blancas) y un 100% (para negras), de riesgo incrementado de convertirse en madres solteras, cuando la familia se separa por divorcio o por ilegitimidad. Entre blancos el riesgo no fue mayor, que para aquellas que vivían en hogar que sí tenían a los dos progenitores. Para las negras, los efectos de vivir con una madre viuda fue menor que los efectos de vivir con una madre divorciada o separada.

 Estos estudios demostraron que la simple ausencia de un progenitor no puede explicar el efecto pero la experiencia de tener una familia que atravesó por el rigor de la dinámica del divorcio y la separación pone a las hijas en mayor riesgo de asumir una futura maternidad siendo soltera.

Convivencia:
Quizá para evitar el trauma de un rompimiento matrimonial, algunas personas han experimentado con la convivencia (vivir juntos sin un compromiso matrimonial). ¿La convivencia ha producido mayores compromisos maritales o matrimonios más satisfactorios? Estudios han demostrado que las tasas de divorcio son más altas entre aquellos matrimonios que han convivido antes de casarse.

  En un estudio con 3,800 mujeres que estaban o habían estado casadas, 35% de los que habían convivido antes del matrimonio, terminaron su vínculo marital antes de los 15 años; comparado con el 19% de mujeres que no convivieron. Otra investigación encontró que el arreglo marital fue mejor entre parejas que no habían vivido juntos antes del matrimonio que entre las parejas que habían convivido inicialmente.

Otro estudio realizado sobre cientos de parejas informante, parejas casadas y parejas convivientes, halló que las parejas convivientes abusaban uno del otro más frecuentemente y severamente. Estos investigadores controlaron estadísticamente para los efectos de la edad, educación y ocupación y hallaron que la proporción más alta de violación y la violencia más severa ocurría entre las parejas convivientes.

¿Quién tiene mayor probabilidad de experimentar la convivencia?

En un estudio de mujeres estudiantes de pregrado  provenientes de familias divorciadas o intactas, las hijas de hogares divorciados tenían mayor probabilidad de anticiparse a las convivencias antes del matrimonio. Entre las hijas que fueron criadas en hogares intactos, sólo aquellas que tenían una pobre relación con su padre planearon convivir.

EFECTOS DEL DIVORCIO SOBRE EL DIVORCIADO

 El estrés de someter  a un matrimonio a los rigores del divorcio no sólo pone en riesgo a los hijos, sino que también, como fue descubierto anteriormente bien deja a las parejas maritales anteriores en un mayor riesgo de enfermedad. Las personas separada.

Religiosos se consideraban y si la religión servía como una fuente personal de fuerza. Este estudio estuvo controlado, según la edad, estado marital, educación, ingresos, raza, género, la salud de las personas y hospitalizaciones previas. Después de dos años los menos religiosos tenían niveles de mortandad dos veces más altos  que los más religiosos. Aún más una revisión más comprensiva de la literatura médica que observó la asociación del compromiso religioso y la incidencia de enfermedad, halló que 22 de 27 estudios demostraron que la frecuencia de la asistencia a los servicios religiosos estaba más asociada a estados de salud mejores.

Los autores observaron que la frecuencia de asistencia a laso servicios religiosos  es claramente un factor de protección que de manera contraria la asistencia infrecuente o la no asistencia a los servicios religiosos puede ser considerado como un factor de riesgo. Las personas parecen ser más vulnerable física como emocionalmente sin este apoyo social y espiritual en la particular del compromiso religioso.

Salud mental, bienestar y estrés
Como en la salud física se ha demostrado que el compromiso religioso beneficia la salud mental, también desde desarrollos de un gran sentido de bienestar y reducir la angustia sicológica hasta prevenir el suicidio y el abuso de sustancias, además, algunos estudios sugieren que el compromiso religioso mejora la calidad de las relaciones personales.

Los artículos de investigación también han reportado que los ancianos que son religiosamente activos tienen un mayor bienestar y experimentan frecuencias menores de desórdenes psiquiátricos. Así mismo, una revisión actual halló que 6 estudios que investigaron una amplia variedad de poblaciones, todos reportando una relación positiva entre el compromiso religiosos y el bienestar. No estaba claro si la asistencia a la iglesia incrementó el bienestar de los ancianos o si era simplemente un índice de nivel total del funcionamiento, es decir, el acudir a la iglesia podía ser un signo de buena salud y habilidad para funcionar.

Además,  dos estudios epidemiológicos a gran escala han examinado la tasa total de angustia sicológica en la población general, ambos hallaron que los compromisos religiosamente tenían mucho menos angustia psicológica que los que registraron los menos comprometidos.

 Otros seis estudios que calcularon la condición religiosa y psicológica en más de un punto en el tiempo demostraron una mejora en el funcionamiento psicológico después de la participación religiosa. Por ejemplo niveles menores de rehospitalización se observaron en el esquizofrénico que asistía a la iglesia recibía atención de apoyo a través de personas religiosas y ministros (sacerdotes), también la participación en el trabajo religioso resultó  reduciendo a significativamente síntomas psiquiátricos diversos.

SUICIDIO: 

 El compromiso religioso reduce la probabilidad de suicidio. Un estudio a gran escala halló que aquellos que no acudían a la iglesia tenía cuatro veces más probabilidad de suicidarse que los que acudían frecuentemente.

   Doce estudios recientes han demostrado que ser religiosamente comprometido reduce en gran medida la tendencia a exteriorizar conflictos a través de la conducta suicida. Aquellas que eran religiosamente comprometidas experimentaron menores impulsos suicidas y tenían mayores actitudes antagonistas acerca del suicidio.

  Además una disminución en la asistencia a la iglesia ha demostrado que predice tasas de suicidio a lo largo de la Nación. Es interesante observar, que este simple factor predice las tasas de suicidio más efectivamente que otros factores demográficos como el desempleo.

USO DE SUSTANCIAS Y DELINCUENCIA :

 En una revisión de la literatura, 20 estudios examinaron la relación entre le religión y el uso de drogas; halló que el compromiso religioso protegía contra el uso de drogas. El vínculo era tan fuerte que las personas que realizaron la revisión observaron que la falta de asistencia a la iglesia podía ser considerada como factor de riesgo para el consumo de drogas.

  De forma similar los estudios han hallado que aquellos con un alto nivel de compromiso religioso tienen también menor probabilidad de usar o abusar del alcohol. Los estudios de investigación han demostrado también que un real compromiso religioso mejora los resultados en el individuo tratados en programas de abuso de drogas y alcohol.

   Aquellos que asistían a la iglesia frecuentemente fueron hallados con menores tasas de delincuencia en cinco de seis estudios. Aunque las actividades religiosas no diferencian a los delincuentes de los no delincuentes, la conducta religiosa sí lo hizo.

DIVORCIO Y SATISFACCIÓN MARITAL:

  ¿Deben las personas religiosas mantener matrimonios infelices como obediencia a las prescripciones contra el divorcio?

  Aunque esto es incuestionablemente verdadero en algunos casos como un grupo, los comprometidos religiosamente (usualmente definido como asistencia a la iglesia), reportan niveles incrementados de satisfacción marital. Por ejemplo, en un estudio se halló que la asistencia a la iglesia predecía una satisfacción marital mejor que cualquier otra de las ocho variables incluidas en el modelo de regresión multivariable utilizando el estudio. En otro estudio, hombre y mujeres de matrimonios duraderos dosificaron a la religión como una  de las prescripciones más importantes para un matrimonio feliz.

  En resumen la investigación ha demostrado que el compromiso religioso calculado a través de la frecuencia de asistencia a la iglesia, como también la importancia personal de la religión, parece promover la salud física y mental. La participación religiosa ayuda a la gente a vivir más y protege de la tentativa de suicidio, predice las tasas menores de suicidio y delincuencia.

   Protege a la frente de la discusión del matrimonio y por ello también protege a las familias de la fragmentación. Finalmente, la participación religiosa alivia la angustia psicológica y promueve un sentido personal de bienestar.

 Cuando se calcula el apoyo social del paciente, los factores importantes para la prevención de enfermedades, un médico debe preguntar acerca de la vitalidad de las creencias religiosas de los pacientes, y lo más importante su participación en una iglesia o sinagoga. El clínico puede clasificar simplemente si el paciente asiste a los servicios religiosos regularmente, algo frecuente o no. En general cuanto más frecuente es la asistencia a la iglesia, mejor la salud del paciente y su estado de salud mental, algunos pueden creer que el promover la asistencia regular a la iglesia o sinagoga es proselitismo; sin embargo, la investigación demuestra claramente que la asistencia a la iglesia o sinagoga proporciona una fuente rica para los beneficios físicos.

RESUMEN
  Este capítulo ha tratado acerca de la significancia de los grandes apoyo social para reforzar la salud mental y física. Pueden ser examinados los efectos deletéreos cuando estos apoyos están ausentes o dañados, especialmente en el caso de divorcio y la posterior fragmentación de la familia. Las fuerzas de las intercomunicaciones sociales personales medidas como el número de apoyo sociales,  la frecuencia de estos contactos y el tipo de ayuda personal como también la calidad y satisfacción derivada de estas relaciones, se ha demostrado que afectan su salud en varias formas importantes.

   Bellah y sus colegas (1985) se refieren al contexto de estas relaciones como una ecología social individual, una estructura social que necesita protección y atención. Las relaciones integradas, saludables promueven no sólo individuos sanos sino también matrimonios saludables, familias más saludables y por último, una sociedad más saludable. 

  En contraste las familias fragmentadas están asociadas con tasas más altas de crimen, suicidio, uso de drogas, abuso de alcohol, delincuencia, gran incidencia de las enfermedades físicas y psíquicas así como también la muerte temprana.

  Bellah, muestra la importancia de la necesidad de estas relaciones saludables e integradas en contraste con el individualismo demasiado frecuente, que minimiza el valor de continuar con un compromiso a largo plazo en los cuales el total es estimado y considerado mayor que la suma de sus partes individuales.

  Los seres humanos y sus sociedades están profundamente relacionados y las acciones que tomamos tienen enormes ramificaciones para las vidas de otros... la ecología social es dañada... por la destrucción de las sutiles vinculaciones que unen a los seres humanos unos con otros, dejándolos asustados y solos. Ha sido evidente por un tiempo que a menos que iniciemos la reparación del daño a nuestra ecología social, nos destruiremos a nosotros mismos mucho antes que el desastre ecológico natural se lleve a cabo.

  El amor y el cariño continuarán afectando significativamente la curación; como consecuencia, los médicos  que esperan dominar este poder de curación deben aprender a desarrollar más aquella parte de ellos mismos que es sensible a atenta, junto con sus habilidades en los aspectos científicos y tecnológicos del cuidado médico.

  El médico, puede representar u apoyo social significativo para los pacientes y por ello reforzar la curación física, mental y social. Si por alguna otra razón que para mejorar el pronóstico del paciente vale la pena cultivar la compasión y el cariño en el médico.

Salud mental y medicina
Darlene L. Shaw, Dann Wedding, and Meter Zeldow

La decisión de ser médico representa un suceso importante que produce profundos afectos personales y origina muchos eventos en el transcurso de la vida. A pesar de que la facultad de medicina y la práctica del residente brindan el conocimiento y los aspectos técnicos necesarios para ejercer la medicina, no necesariamente ayudan a anticipar los efectos positivos y negativos que tienen en la persona. En este capítulo discutimos estos efectos e intentamos demostrar que la medicina es una forma de vida tanto como una profesión.

EL STRESS DE LA FACULTAD DE MEDICINA

Eric Erikson propuso una teoría psicosocial que describe la edad adulta temprana como el período del reforzamiento de la identidad que usualmente se adquiere en la adolescencia. Esta identidad incluye el establecimiento del individuo por sí mismo como persona independiente separado de los padres, además los adultos jóvenes deben buscar sus metas vocacionales y adquirir una capacidad para la intimidad. La mayoría de estudiantes de medicina son adultos jóvenes son adultos jóvenes que se enfrentan a estas tareas. El ambiente de la facultad de Medicina, sin embargo, puede crear estreses que impiden el logro de las metas adultas. Por ejemplo, la cantidad, al parecer, infinita de material que debe aprenderse y la feroz competencia por las notas puede disminuir el apoyo solidario entre pares y dejar poco tiempo o energía para establecer relaciones íntimas.

Estresores específicos en los años de Ciencias Básicas:

Con un toque de orgullo, muchos médicos describen su primer año en la facultad de medicina como un infierno. En realidad cualquier persona involucrada podría decir que la escuela de medicina es increíblemente estresante, un hecho que es verificado por el número por el número de estudios que investigan las causas del estrés de los estudiantes de medicina. A pesar de que el orden de los estresores varía de un estudio a otro es claro que la presión del tiempo, los exámenes, los problemas financieros y la competencia por buenas notas son los estresores principales que existen en las facultades de medicina. Otros estresores incluyen el tedio de la memorización mecánica, la soledad, temor al fracaso, y dependencia prolongada de los padres o la pareja. El cuadro12.1 señala los estresores  que afectan a los estudiantes de medicina durante los años de ciencias básicas.

CUADRO 12.1 Estresores específicos en los años de ciencias básicas

Presión del tiempo.

Énfasis en exámenes de cursos o de calificación nacional competencia por notas y orden de mérito.

Problemas económicos.

Cantidad de material por memorizar.

Tiempo limitado para recreación o ejercicio.

Tensión en las relaciones íntimas.

Soledad.

Temor al fracaso.

Dependencia prolongada de padres o pareja.

Debido a su penetrancia entre los estudiantes de medicina, dos problemas, la presión del tiempo y el temor al fracaso, merecen atención especial.

PRESIÓN DEL TIEMPO.- Un problema encabeza la lista de las preocupaciones de los estudiantes de medicina: muy poco tiempo.

Incluso los mejores estudiantes encuentran que hay mucho que leer y aprender para permitirse tener hábitos de estudio mediocres. Los alumnos que tienen éxito son aquellos que saben manejar el tiempo, o que aprenden rápidamente a organizar sus vidas de manera que pueden dedicar un poco tiempo a cada materia.

Además desarrollan una tolerancia para aprender sin dominar lo aprendido. Estudian bioquímica durante dos horas y luego pasan al siguiente tópico designado, incluso si no dominan las 50 páginas de bioquímica asignadas como tarea. Rápidamente aprenden a priorizar su tiempo de estudio, y apartan tiempo para actividades de poca prioridad pero aún importantes (lavar las medias no es de alta prioridad, pero tampoco se puede postergar indefinidamente).

TEMOR AL FRACASO.- Este es otro problema que muchos estudiantes de medicina encuentran durante los años de ciencias básicas.

Los estudiantes a menudo buscan consejo durante sus primeras semanas en la facultad de medicina, debido a la gran cantidad de información que deben dominar, sus primeras malas notas, o sus dudas sobre su propia capacidad y su decisión de elegir la medicina como profesión. El problema a menudo se reduce a un simple miedo. “No soy lo suficientemente inteligente para estar en la facultad de medicina”.

Los estudiantes de medicina son personas con grandes logros que han trabajado duro para conseguir un lugar en la clase de primer año en la facultad de medicina. Con frecuencia han sido los primeros puestos en anteriores clases o cursos de bachillerato. Es una experiencia aterrorizante el encontrarse (junto al 50% de sus compañeros) en la mitad inferior de la clase en el primer o los primeros dos exámenes de la facultad.

Es incluso más aterrorizante cuando se enfrentan al fracaso por primera vez. Así incluso los estudiantes brillantes, perseverantes y ambiciosos son desaprobados en uno o dos exámenes.

El alumno que no cuenta con una buena base en ciencias será particularmente vulnerable al fracaso durante su primer año en la facultad. Un error, sin embargo, no significa que el estudiante no es lo suficientemente brillante para seguir en la facultad, que él o ella es un “falso positivo”, o que el comité de admisión ha cometido un error. Sólo refleja el hecho de que los años de ciencias básicas consisten de una enorme cantidad de material para aprender, y que simplemente no existen horas suficientes en el día para aprender todo. En nuestra experiencia, el 95% de los estudiantes que atendidos por ansiedad relacionada a experiencias de fracaso en el primer año logran encontrar su propio ritmo y culminan exitosamente sus años en la facultad de medicina. De hecho, muchos de ellos se convierten en clínicos excelentes y son los graduados que nos dan mayor orgullo.

Para salir adelante en la facultad de medicina la mayoría de estudiantes deben aprender que sacarse una “C” en un curso es aceptable enfatizamos a nuestros estudiantes que aprobar los cursos es un criterio más significativo que el orden de mérito en la clase, y tratamos de derivar todo este asunto a una sola pregunta: “¿Cómo llama a la persona que se gradúa última en su clases de la peor escuela de medicina del país?

La respuesta es simple “Un médico”.

Estresores específicos en los años de clínica 

Algunos estudiantes que han sido extremadamente capaces en los años de ciencias básicas se encuentran vacilantes a medida que pasan a confrontar las realidades de la medicina clínica. Ciertamente, el tercer a cuarto año de práctica clínica difieren grandemente de la instrucción en clases porque los estudiantes deben trabajar colaborando con una variedad de profesionales en ciencias de salud, entre ellos y las personas con quienes trabajan y practican. De hecho tales conflictos interpersonales, tipificados por relaciones de no apoyo y hostiles en ocasiones entre la facultad y los estudiantes, son una causa importante de estrés durante el tercer y cuarto año en la facultad de medicina. Algunos otros estresores específicos que nuestros estudiantes han encontrado en sus años de práctica clínica se listan en el cuadro 12-2.

CUADRO 12-2: Estresores específicos en los años de clínica:

Conflictos interpersonales con superiores y compañeros/ Temor a crecientes responsabilidades y a las consecuencias potenciales de malas decisiones.

Muerte de pacientes.

Tener que tratar con pacientes crónicos o terminales.

Infecciones como el SIDA.

Incomodidad al discutir cuestiones personales y sexuales con los pacientes.

Incomodidad al realizar exámenes físicos.

Soledad y pérdida de contacto frecuente con amigos en otras rotaciones.

La mayoría de problemas listados en este cuadro son limitados por el tiempo y los estudiantes aprenden rápidamente lo necesario para trabajar con eficacia. Un estudio encontró incluso que el sentido de competencia de los estudiantes mejoró significativamente a mediados del tercer año en comparación con lo observado al ingresar a la facultad de medicina. Algunos de estos estresores, sin embargo, resultan del confrontamiento con la realidad del dolor y el sufrimiento y la transitoriedad de la existencia humana, y ocasionan constante preocupación en los médicos.

Muchos estudiantes son atraídos por la medicina debido a un genuino deseo de ayudar a otros y se alteran en situaciones en las que son de poca ayuda. Desafortunadamente, los pacientes con cáncer sufren y mueren; los pacientes con SIDA ven su salud crecientemente deteriorada; y algunos ancianos llegar a sufrir demencia a pesar de los esfuerzos que su médico hace. Una parte importante de la práctica profesional en medicina consiste en el aceptar la inevitabilidad del dolor, el sufrimiento y la muerte. El aprender a sobrellevar los problemas de este tipo sin apoyarse en mecanismos de defensa como la intelectualización y el aislamiento de afectos puede determinar el límite de tolerancia del médico y permitirle establecer una carrera significativa y gratificante.

Niveles de estrés
A pesar de que existe un acuerdo al momento de nombrar las causas del estrés de los estudiantes de medicina, existe poca concordancia al determinar cuándo el estrés es más severo. Un grupo de investigadores encontró que el estrés fue mayor al empezar en la facultad y justo antes de los exámenes y menor en el tercer año. Otros han encontrado que el patrón de estrés que muestran los estudiantes de medicina depende de la naturaleza de los estresores, siendo el patrón más común un modelo en forma de U invertida, indicando que las presiones de tiempo, incertidumbre acerca de la decisión de estudiar medicina, y otros problemas, fueron más severos durante el segundo y tercer años de facultad. También se dan resultados conflictivos cuando el estrés de los estudiantes de medicina es comparado con el estrés experimentado por otros grupos de estudiantes. Un estudio encontró que 585 estudiantes de medicina en comparación con 1,110 estudiantes en otros campos relacionados con salud reportaron significativamente más estrés en 35 de 83 preguntas. Otros investigadores, sin embargo, han encontrado que los estudiantes de leyes reportan más alteraciones que los estudiantes de medicina.

Las estudiantes de medicina reportan más estrés y más síntomas relacionados con estrés en comparación con los estudiantes varones.

Las estudiantes solteras pueden encontrar que debido a que ellas intimidan a muchos compañeros, no cuentan con un grupo tan grande de parejas potenciales como los varones. Las estudiantes casadas pueden sufrir de “crisis de roles” cuando las tareas domésticas y sus labores como esposas chocan con sus labores en la facultad de medicina y sus aspiraciones personales. La evidencia también indica que el ambiente de la facultad de medicina hace mujeres con diferentes problemas y retos, incluyendo el sexismo. Por ejemplo: un estudio publicado en 1993 encontró que casi 75% de las mujeres médicos sometidas a una encuesta reportaron ser sexualmente acosadas. Otros estudios han confirmado que las mujeres tienen más dificultad  en sus interacciones con sus superiores y el personal del hospital. Además, por lo menos algunos investigadores han reportado que los estudiantes solteros como grupo experimentan estrés más severo que los estudiantes casados.

SOBRELLEVANDO LAS TRANSICIONES

Además de presentarse al estudiante una serie de estresores, la entrada a la facultad de medicina y el cambio de básicas a clínica representan TRANSICIONES y cambios en la homeostasis prevalente en la vida del estudiante. Una transición ocurre cuando un evento crítico en la vida (ej. ser aceptado en la facultad de medicina) altera el sentido individual de identidad y requiere que su conducta y relaciones cambien para manejar esta nueva situación con éxito.

La investigación psicológica ha brindado un modelo útil para conceptualizar la transición. El anuncio del cambio puede ser positiva o negativa y puede producir ya sea júbilo o desesperación (ej. ser aceptado en la facultad de medicina o ser abandonado por su cónyuge). En cualquiera de los casos la respuesta inicial es shock e inmovilización. Esta inercia se puede superar minimizando el significado del evento. Este período de minimización es seguido por un período de duda en uno mismo.

Para los estudiantes de medicina, este segundo estadío ocurre durante la séptima y octava semana en el primer semestre, cuando empieza a cuestionar su dedicación a al medicina y su habilidad para aprender todo lo que les indica. Para el cónyuge se da un período de inseguridad sobre su atractivo personal  y su capacidad para establecer nuevamente una relación amorosa.

La adaptación exitosa a la transición involucra una serie de pasos predecibles. Inicialmente los individuos deben abandonar muchas suposiciones que han dado sentido y dirección a su vida. Los estudiantes de medicina tienen que abandonar su creencia de superioridad personal e intelectual a medida que descubren que se ubican en el cuarto inferior de su clase; el cónyuge abandonado debe examinar sus creencias básicas, que ya no son de utilidad (ej. Creer que una sola persona puede dar la felicidad). Este cambio produce un vacío, y las nuevas creencias y actitudes deben probarse sistemáticamente antes de ser asimiladas entre los conceptos propios del individuo. Los estudiantes pueden aprender que son personas valiosas a pesar de sus notas mediocres. El cónyuge abandonado puede empezar a salir con otras personas y descubrir que muchas de ellas son vivaces e interesantes.

Los rituales (por ejemplo, el colocarse un estetoscopio por primera vez en el caso de los estudiantes de medicina) pueden ser importantes al probar los nuevos roles establecidos.

A medida que los nuevos roles son asimilados y se hacen cada vez más cómodos, existe una necesidad de integrar estos roles con un sistema de valoración personal y un Wetanschauung (una concepción comprensiva del mundo). Los estudiantes de medicina llegan a sentirse cómodos con sus nuevos roles y confiados en sus habilidades. El cónyuge abandonado desarrolla nuevas y gratificantes relaciones y eventualmente encuentra una nueva relación amorosa que es más gratificante que el primer matrimonio fracasado.

CUADRO 12-3: ACTITUDES QUE INFLUYEN EN LA FELICIDAD DE LOS ESTUDIANTES DE MEDICINA Y LOS MÉDICOS

OPCIÓN 1: Estas actitudes no serán muy útiles, a largo plazo, en la medicina.
La aproximación silenciosa. No digas lo que piensas.

Éxito significa buenas notas, y después riquezas y bienes materiales.

Tus necesidades deben pasar a segundo plano y dejar lugar a cosas más importantes en la vida.

Tu valor depende de lo que logres. Si no logras lo que logran los demás, eres un fracasado.

Los errores son resultado de la ignorancia, apatía, descuido y poco valor personal.

La crítica es una demostración del mundo de tu fracaso. Defiéndete, justifícate, explica y ataca.

Estás indefenso en un mundo que controla tu conducta.

Cuando te sientes abrumado, solo, ansioso, deprimido, y no puedes estudiar, está en ti salir de eso. Sé fuerte, trabaja duro, y mantente fuerte. Es sólo cuestión de decisión.

Los resultados son más importantes que las personas. (La conducta tipo A está orientada a lograr objetivos).

El pensamiento es la función suprema.

OPCIÓN 2: Estas actitudes le brindarán mayores satisfacciones a largo plazo en la medicina.

Aprende a escuchar a los otros, y comparte tus sentimientos.

El éxito está bien, pero no se compara a disfrutar de tu trabajo y de la gente.

Debes satisfacer tus necesidades a la vez que alcanzar tus otras metas.

Existe una fuente fundamental de autovaloración que no puede medirse por tus logros, que no es negociable.

Los errores no están bien, pero son hechos de la vida, incluso en medicina. Los errores son tu fuente de sabiduría. Aprende de ellos y no los repitas. El perfeccionismo termina en desgaste.

La crítica no es exactamente placentera, pero acostúmbrate a la idea de que no implica fracaso. Aprende a usarla.

Tú eres responsable de tus actos, de nada sirve culpar a los demás. Lo que haces es decisión tuya.

No hay nada malo en ti, cualquiera tiene problemas para salir adelante y puede pedir ayuda. Puede avergonzarte la idea de que aún no lo sabes todo.

Un sentido de valor propio que evite que pidas ayuda puede ocasionarte grandes problemas.

La gente es más importante que los resultados (la conducta tipo B está orientada a los procesos).

Hay más en ti que sólo pensar. No dejes que tus sentimientos y tu intuición se atrofien, no te conviertas en un nerd intelectual.

La medicina como forma de vida
Características personales de los estudiantes de medicina y los médicos.

Características deseables en la personalidad. Muchos investigadores han trabajado para identificar características deseables de personalidad en estudiantes de medicina y médicos. En un estudio, los superiores y los residentes valoran un trato que ellos llaman de “dureza”, que se basaba en la resistencia, perseverancia y la autodisciplina. La sensibilidad con otros también se vio  como parte del trato deseable para los estudiantes de medicina. En otro estudio, 42 estudiantes fueron encuestados para poner en orden de preferencia 18 características. Para ellos, la honestidad, responsabilidad, habilidad, y la capacidad de amar ocuparon los primeros lugares. La compulsión es otra característica a menudo identificada como valor de los médicos, debido a que se cree que se asocia a regímenes terapéuticos cuidadosamente planificados y exactitud en la labor de diagnóstico, incluyendo un deseo de “caminar otro kilómetro” para descubrir y tratar una enfermedad rara.

Dado que la sensibilidad con otros, honestidad, perseverancia, y compulsión son rasgos deseables en los estudiantes y los médicos, ¿en qué grado se encuentran estos valores entre los profesionales de medicina?

Parece que los estudiantes poseen las características de perseverancia y sensibilidad hacia los otros. Un estudio con 246 estudiantes de medicina, indicó que éstos, como grupo, tuvieron uno de los componentes de la personalidad tipo A, la hostilidad, ha mostrado ser desfavorable aún para la longevidad de los médicos. Un grupo de investigadores examinó los resultados del MMPI aplicado a estudiantes de medicina de Carolina del Norte 30 años antes. Los investigadores separaron los puntajes de la escala de hostilidad de Cook y Medly, una subescala del MMPI, y los usaron para predecir  la tasa de mortalidad de muestra de  médicos de avanzada edad.

Ellos descubrieron que los médicos cuyos puntajes de hostilidad alto desarrollaron problemas cardíacos en los años subsiguientes que aquellos con puntajes bajos. Los hallazgos se ilustran en la figura 12-1 (leyenda; médico luchando por la vida con la muerte aunque es una imagen atractiva), los médicos que adoptan una auto imagen grandiosa tiene alto riesgo de cansarse, amargarse y frustrarse más puntaje que otros estudiantes en diversas variables de personalidad, logrando los puntajes más altos en resistencia, educación y necesidad de logros. Los mismos autores concluyeron que los estudiantes de medicina son emprendedores, confían en sí mismos, son perfeccionistas, disciplinados, curiosos y compasivos. Las estudiantes de medicina en este estudio tuvieron puntajes significativamente mayores en escalas que median la orientación a los logros, y la necesidad de autonomía, control y orden. Alcanzaron puntaje significativamente menor que sus contrapartes masculinas en escalas que midieron necesidad de afiliación y voluntad de ayuda. Otro estudio encontró que rasgos compulsivos como el perfeccionismo, preocupación por los detalles, devoción excesiva por el trabajo, extrema autocrítica; se presentaron en 100 médicos  escogidos al azar, todos los que declararon tener personalidades compulsivas. Lo que es más, este alto índice de compulsividad no parece estar generalizado a todos los profesionales de educación superior. Los abogados, por ejemplo son menos compulsivos que los médicos.

Características indeseables de la personalidad.- Otros investigadores han identificado rasgos menos favorables en estudiantes de medicina y médicos. Por ejemplo, investigadores en la U. de Harvard encontraron 47 médicos, en comparación con 79 controles de igual nivel socioeconómico, tenían estadísticamente más probabilidad de exhibir rasgos de dependencia, pesimismo, pasividad inseguridad. Otro estudio notó que muchos estudiantes de medicina exhibieron un estilo de personalidad tipo A caracterizada por competitividad, hostilidad, urgencia de tiempo y excesiva devoción por el trabajo. El estilo de personalidad en una encuesta de 100 médicos escogidos al azar halló que sólo un 10% tomaban regularmente un tiempo para relajarse y sólo un 16% leían por placer, iban al teatro o a conciertos, o veían T.V. como pasatiempo. Sólo un 1% tomaba vacaciones que no estuvieran ligados a actividades profesionales.

Un componente de la personalidad tipo A: hostilidad tiene in efecto deletéreo en la longevidad de los médicos. Un grupo de investigadores examinó el inventarío de personalidad Multifásica de Minnesota (el MMPI) que ha ido recolectando datos por 30 años de estudiantes de medicina de 1111 las U. de Carolina del Norte los investigadores usaron los rangos de la Escala de Hostilidad Cock Medly, una subescala MMPI, y lo usaron para predecir la mortalidad subsecuente en su muestra de médicos que estaban en una edad media-alta. Estos investigadores descubrieron que los médicos cuya medida de hostilidad había sido alta 25 años atrás fueron atrás 4 a 5 veces más proclives para desarrollar problemas cardíacos durante los años siguientes que aquellos cuyas medidas fueron menores. Sus hallazgos son ilustrados en la fig. 12-1.

Efecto de los estudios de medicina en la personalidad.- Dos estudios separados han reportado un incremento en el comportamiento tipo A en los estudiantes de medicina de Australia en 3 a 4 primeros años de estudio en un currículo de 6 años. Incrementos similares en la conducta de tipo A ocurrieron a través de los 4 años de estudio de estudiantes en una Escuela de Medicina Americana.

Otros cambios negativos en la personalidad de los estudiantes pueden ser el resultado, también del entrenamiento médico.

Dos estudios demostraron una elevación modesta pero inequívoca hacia el hedonismo entre los primeros años de estudios médicos en dos cohortes de estudiantes. Más específicamente, entre el primer año y tres años los estudiantes de medicina se volvían menos comprometidos con sus metas, menos curiosos intelectualmente y también más impulsivos, agresivos e interesados en el juego, los autores han atribuido estos cambios a la insatisfacción creciente del estudiante con el ambiente educacional espartana. Otros autores  han reportado que los estudiantes se volvían significativamente, más indulgentes consigo mismos en el curso de los estudios médicos.

En una nota más positiva, un estudio longitudinal encontró que los estudiantes australianos de medicina en su sexto año eran más maduros, emocionalmente estables, seguros disciplinados y extrovertidos que durante su segundo año de estudios.

Adicionalmente, un estudio longitudinal de 76 estudiantes en un Escuela de Medicina Americana encontró que la percepción de calidez y cooperatividad que tenían los estudiantes fueron estables a lo lago de sus estudios sin cambios discernibles hacia el cinismo o desapego con sus pacientes.

En resumen, la investigación de los efectos del estudio de medicina en las características de la personalidad de los estudiantes ha producido resultados mixtos. Estos datos, en combinación con la experiencia clínica del autor con estudiantes de medicina, nos llevan a 3 conclusiones.

1.- Durante los 3 primeros años de estudios médicos, los estudiantes convirtieron su personalidad a la del tipo A.

2.- Como grupo, ellos se volvieron más maduros, seguros y extrovertidos.

3.- Los estudiantes de Medicina se volvieron más hedonistas y más disciplinados durante su educación médica.

Aunque superficialmente, la elevación del hedonismo y la disciplina parecen contradecirse, esto refleja lo que muchos estudiantes de medicina saben: los estudios médicos les enseñan a estudiar y trabajar muy duro, y a jugar y divertirse igualmente a fondo.

“Matrimonios médicos”
En cualquier lista de profesiones deseadas para el cónyuge de sus hijos, los padres colocan a la medicina en el primer lugar o cerca a éste. Los padres asumen que la inteligencia, educación, ingresos y compasión del cónyuge asegurarán un matrimonio feliz. Desafortunadamente, éste no es necesariamente el caso. El lado positivo y, en contra de la opinión popular, los médicos tienden a permanecer casados. Con una tasa de divorcios de 22% menos que otros hombres mujeres y que trabajan, los médicos están en el undécimo lugar de 12 profesiones en relación a la frecuencia de divorcio. Sin embargo en un estudio 47% de médicos había buscado consejería matrimonial como resultado de la infelicidad, y un 21% adicional lo había considerado seriamente. Los médicos que se han divorciado están entre los 35 y 45 años. El divorcio es menos frecuente durante los estudios de medicina o la residencia. Pero, aún durante la residencia, 40% de los residentes reportaron tener problemas importantes con su pareja. De los que reportaron problemas, 72% pensaban que los problemas eran causados por la residencia, aunque sólo 21% pensó que su trabajo en el hospital había afectado negativamente por sus problemas maritales.

Fuentes de conflictos maritales.- Varios estudios recientes han investigado las fuentes de conflicto en los matrimonios entre médicos.

Un estudio analizó cuestionarios de 108 residentes y encontró que el estrés en las relaciones puede atribuirse al gran número de horas que se invertían en el hospital, faltan de actividad atlética, de privación del sueño, falta de apoyo familiar y social, las preocupaciones diarias, las deudas, y el hecho de que la pareja del residente trabaje muchas horas.

Otros autores han notado fuentes adicionales de conflicto en matrimonios entre médicos, como la fatiga crónica, interés sexual disminuido, y sentimientos de alienación y soledad en el cónyuge no médico.

De lejos, la fuente más común de conflicto reportado en estudios de matrimonios entre médicos (ej. mujeres 1988) es la tendencia del médico a trabajar muchas horas. A pesar de la popular idea de esta explicación, los estudios no han podido establecer una correlación entre las muchas horas que el médico trabaja y el divorcio o la infelicidad matrimonial; un estudio encontró que la falta de tiempo debido a las exigencias de la práctica médica era una queja que servía para externalizar conflictos en el matrimonio, atribuyendo las fallas a factores ajenos al matrimonio. De acuerdo con la investigación, los conflictos reales en los matrimonios entre médicos giraban en torno de las diferencias en la necesidad de intimidad con la pareja, percepción diferente de los problemas en la relación y los estilos de comunicación.

La mayor preocupación de estos médicos, 93% de los cuales eran hombres, fue que sus esposos/as no estaban interesados en tener relaciones sexuales. La queja primaria de sus parejas fue que sus cónyuges médicos no conversaban lo suficientemente con ellos. Algo interesante, es que tanto para el médico como para su pareja, las quejas de “no me apoya no simpatiza conmigo” y “nunca me escucha” fueron comunes a ambos.

Aunque investigaciones previas sobre matrimonios entre médicos sólo trataron con médicos hombres y sus esposas, un estudio reciente analizó entrevistas con internos mujeres y residentes mujeres y sus esposos. Los esposos de estas residentes se quejaron de la fatiga de sus parejas, de la falta de tiempo para ambos, y la necesidad de posponer la gratificación. Los esposos también se sintieron sobrecargados con responsabilidades domésticas y encontraron conflictos difíciles de resolver con las experiencias de su propia carrera.

A pesar del número creciente de matrimonios entre médicos, sólo un estudio ha comparado las presiones experimentadas por los matrimonios entre médicos con los reportados por parejas en lasque sólo un cónyuge es médico. Los investigadores encontraron que no había diferencia significativa en los estresores reportados por estos 2 tipos de parejas, y las parejas de 2 médicos no reportaron ni mayor comprensión, ni compartir más los problemas relacionados al trabajo con respecto a las otras parejas.

BENEFICIOS DEL MATRIMONIO.- Algunos investigadores han considerado por mucho tiempo que el matrimonio tiene efectos positivos en los estudiantes de medicina hombres. Un estudio encontró  que los hombres que se casaron al iniciar sus estudios médicos, eran menos proclives a desaprobar o desanimarse que estudiantes no casados. En un  estudio más reciente, residentes mujeres también reportaron beneficios del matrimonio, incluyendo un sentido de seguridad emocional e intimidad. Desafortunadamente, por lo menos 2 estudios sugieren que los estudiantes de medicina mujeres pueden recibir menos apoyo de sus esposo que los estudiantes hombres. El más riguroso de estos estudios encontró entre estudiantes de medicina, 17% de mujeres casadas comparado con sólo un 6% de hombres casados indicaron que la relación con su respectivo cónyuge era muy estresante. De forma similar aunque el 31% de los hombres indicaron que sus esposas los apoyaban moderadamente o en gran manera, sólo un 19% de las mujeres describió al comportamiento de su esposo de esta manera.

SATISFACCIÓN EN LA CARRERA DE LOS MÉDICOS.- Aunque evaluaciones recientes indican que la medicina es aún la profesión más honorable, el respeto público por los médicos se ha deteriorado claramente por los casos de mala práctica bien publicitados y los reportes de fraude por los médicos en los programas federales de cuidado y auxilio médico. Ya no se ve a los médicos como infalibles.

Desafortunadamente, el punto de vista cambiante del público acerca de la medicina se ha extendido también hacia los médicos mismos.

Se ha puesto de moda entre los médicos el quejarse de la profesión, quejándose cada vez más de las organizaciones empresariales para mantenimiento de la salud (HMO y otras) y de la intrusión de aspectos comerciales en la práctica médica. Los médicos nombran también  a grupos organizados de pacientes, incremento de juicios de mala praxis y disminución de los reembolsos por parte de las compañías de seguro como heraldos de la ruina de la carrera médica.

Los estudios que indican que es probable que haya un “exceso” de médicos en un futuro  cercano están causando alarma entre los médicos. Por ejemplo, un estudio conducido en la U. Johns Hopkins en 1994 encontró que, con la nación encaminándose a tener redes de cuidados médicos manejados que se llenan principalmente por médicos generales, 165 000 médicos, incluyendo 40% de los especialistas médicos, podrían ser innecesarios para el final de la década. El estudio subrayó la necesidad de muchos más estudiantes de medicina que entren a campos de cuidados primarios y no a especialidades más lucrativas, que históricamente han tenido ingresos que están entre 3 ó 4 veces más altos que los que reciben los médicos dedicados a cuidados primarios. Actitudes negativas hacia una carrera de Medicina ha llevado a que algunos médicos desanimen a los estudiantes de entrar a una carrera de medicina.

En una encuesta de 1200 estudiantes que tuvieron buenas notas en examen de admisión al 

“College” (en donde se hacen los primeros años) de medicina, pero que no postularon a una escuela de Medicina el 25% reportó que médicos en ejercicio los habían desanimado de buscar una carrera en medicina.

Más recientemente, en 1994 una encuesta indicó que el 33% a 40% de postulantes habían sido desanimados de ir a una Escuela de Medicina, por otros que ya eran médicos.

A pesar del discurso negativo acerca de la Medicina como carrera luego de una declinación del número de postulantes a las Escuelas de Medicina a mediados de 1980, este número se ha incrementado en los años posteriores. Lo que es más, la mayoría de los médicos parecían estar contentos con su elección de carrera. En una encuesta reciente, cuando a 300 médicos en ejercicio se les pregunto “Si pudiera comenzar su carrera de nuevo ¿escogería ingresar a una escuela de medicina nuevamente?; “un 39% indicaron que definitivamente escogerían medicina nuevamente y 38% indicaron que probablemente lo harían. Una proporción mayor (93%) de médicos mujeres reportaron en una encuesta reciente que estaban muy satisfechas, o satisfechas con sus vidas profesionales, y 60% reportó grados similares de satisfacción en su vida profesional.

Para determinar qué aspectos de su oficio encontraban gratificantes, un estudio reciente pidió a 211 médicos que clasificaron su grado de satisfacción en 13 variables relacionadas a su oficio. El estudio encontró que la no-

La satisfacción evidente era rara, y el promedio para cada item estuvo en el rango correspondiente a satisfacción moderada extrema. Los médicos se sentían más satisfechos con la diversidad de pacientes bajo su cuidado, la habilidad de obtener gratificación personal a partir del cuidado de su paciente y su estimulación educacional. Ellos se sentían menos satisfechos con sus perspectivas se mayor éxito en el futuro, con 21% indicando que no estaban muy satisfechos o sobresatisfechos con tales aspectos de su trabajo.

Problemas psicológicos en estudiantes de medicina y médicos
Nada te sustentará más poderosamente que poder reconocer en tu rutina monótona la verdadera poesía de la vida la poesía de lo trivial, del hombre ordinario, de la mujer cansada, con sus gozos, sus dolores y sus penas.

SIR WILLIAM OSLER, (SU CONSEJO A LOS ESTUDIANTES DE MEDICINA) (CIRCA1905)

Aunque la mayoría de estudiantes de medicina y médicos enfrentan exitosamente las demandas de sus vidas, una proporción significativa desarrolla  problemas psicológicos. Estudios recientes han demostrado que entre un 10% a15% de estudiantes de medicina buscaban atención psiquiátrica durante el curso de su educación médica. De los estudiantes que buscaban ayuda psiquiátrica, dependiendo de la muestra estudiada, 35% 40% tiene dificultades para ajustarse a ciertos aspectos de su educación. Otra proporción significativa de estudiantes (22% a 40%) tienen algún trastorno del humor, usualmente depresión. Como un 15% requiere asistencia con problemas maritales.

Una proporción significativa de médicos en ejercicio también busca ayuda psiquiátrica. En un estudio, 34% de los médicos de edad mediana en la muestra han buscado 10 a más veces atención psiquiátrica ambulatoria, una proporción significativamente más alta que la encontrada en un grupo de control. En este estudio en 17% de médicos, frente a un 6% de controles había requerido hospitalización psiquiátrica.

Las estadísticas que arrojan el uso de los servicios psiquiátricos por estudiantes de medicina y médicos no son para asombrarse.

Ciertamente, no podemos esperar que la educación médica proporcione inmunidad frente a los problemas psicológicos que afectan a otros grupos de personas. Los trastornos psicológicos más frecuentes estudiados en estudiantes de medicina y médicos son la depresión, el suicidio y el abuso de sustancias.

Depresión.- Varios estudios empíricos han documentado lo que muchos estudiantes de medicina saben: la escuela de Medicina puede ser un lugar deprimente. Un estudio de 304 estudiantes de medicina encontró  que la incidencia de depresión mayor durante los 2 primeros años de estudio fue 12% con una prevalencia del 15% a través del 2° año de estudio. Esta última tasa es 3 veces mayor que aquella que se obtuvo de un grupo de controles de igual edad de la población general.

Resultados similares sorprendentes fueron reportados en un estudio reciente que encontró que por lo menos un 12% de una clase de Escuela de Medicina mostró síntomas considerables de depresión en algún momento durante los 3 primeros años de sus estudios, con la mayor proporción de estudiantes (25%) sintomáticos cerca del final de 2 años (Clark y Zeldow, 1998).

No está claro si el sexo del estudiante, una historia familiar positiva para la depresión, o el momento durante la enseñanza del estudiante afectan la predisposición a la depresión. La mayoría de investigadores estaban de acuerdo, sin embargo, en que los estudiantes de medicina no sufren de más estrés psiquiátricos que otros estudiantes graduados.

Las tasas relativamente altas de depresión entre los estudiantes de medicina continuaban durante los años de internado. Con consistencia sorprendente los estudios han demostrado que aproximadamente 30% de internos en el primer año de postgrado sufren de síndromes depresivos. Un estudio así, encontró que aunque sólo un 10% de internos ingresantes tenían desórdenes psiquiátricos, 27% de los internos habían experimentado por lo menos un episodio de depresión mayor al concluir los primeros 6 meses de entrenamiento. El inicio de la depresión se asoció significativamente con historia parental positiva de depresión y puntuación alta en escala de neuroticismo pero no a sexo, estado marital y carga de trabajo. En otro estudio, un 28.7% de prevalencia de síntomas depresivos fue notado en el primer año de postgrado (internos), con la tasa disminuyendo durante cada año sucesivo del entrenamiento hasta 10.3% en el tercer año (residente). En este último estudio, la carga de trabajo pareció estar relacionada con el inicio de los síntomas depresivos.

Aunque ningún estudio bien diseñado de las tasas de depresión entre médicos hombres en ejercicio ha sido reportado; tasas altas de depresión y también historias familiares predisponentes similares a las de las amas de casa, han sido reportadas en médicos mujeres en ejercicio. Un estudio, que usó criterios diagnósticos cuidadosamente definidos, estableció una prevalencia de 39% para depresión mayor entre 111 médicos mujeres. Esta prevalencia de 39% es significativamente más alta que el riesgo, de 25% de depresión que es encontrado comúnmente en la población general de mujeres. Otro estudio encontró que 11% de médicos deprimidos, comparado con sólo un 2% de grupos no deprimidos, tenían familiares inmediatos que sufrían desórdenes afectivos. No hubo diferencias en la satisfacción en su trabajo y/o especialidad entre los grupos deprimidos y el no deprimido.

Suicidio entre estudiantes de medicina y médicos
Después de los accidentes, el suicidio es la causa más importante de muerte entre los estudiantes de medicina de los Estados Unidos. Para determinar las estadísticas del suicidio para estudiantes de medicina en las clases de 1974 a 1981 se encuestó a todas las escuelas de medicina. Se encontró que la tasa de suicidio para hombres en la escuela médica era comparable con las tasas modificadas según la edad para hombres en la población general, mientras que las tasas para suicidio para mujeres estudiantes de medicina equivalía a la de los hombres pero era 3 a 4 veces mayor que las mujeres de su edad, 76% de los suicidios en estudiantes de medicina se cometieron entre estudiantes de 2do. Año y del penúltimo año, y el 50% se cometieron en los meses de noviembre, diciembre y enero. Los autores del estudio recomendaron que se les brinde a los estudiantes del 1er. y 2do. Año de medicina programas educacionales específicos acerca de depresión y suicidio.

El suicidio es un problema serio entre médicos que ejercen la profesión y estudiantes de medicina. Cada año el suicidio de médicos en los EE.UU. elimina de la sociedad un número de médicos equivalente al tamaño de una clase de graduados de medicina promedio. Estudios iniciales sugirieron que las tasas de suicidio médico eran aproximadamente el doble de la tasa de suicidio para la población en general. Este hallazgo sin embargo, reflejaba el hecho de que los médicos del estudio eran en su mayoría de raza blanca, un subgrupo con especialmente alta tasa de suicidio. Estudios más recientes han sugerido que los médicos de sexo masculino no se suicidan más frecuentemente que otros hombres en los Estados Unidos. Contrariamente, médicos de sexo femenino tiene una proporción de suicidio que es aproximadamente 4 veces que el de mujeres blancas que no son médicos de la misma edad. Estos hallazgos pueden estar relacionados a los diferentes roles que se esperan cumplan los hombres y las mujeres en nuestra sociedad y a las dificultades de las médicos mujeres para reconciliar las necesidades de sus carreras con los roles femeninos tradicionales.

FACTORES ASOCIADOS CON EL SUICIDIO EN MEDICOS

Varios estudios sobre suicidio en médicos se han enfocado en el rol de las especialidades profesionales. Un estudio clásico examinó las especialidades de 294 médicos registrados como lista de víctimas suicidas en el Jornal of American Medical Association (ahora llamada JAMA) en los obituarios entre mayo 1965 y noviembre de 1967. Basados en estos datos, los investigadores concluyeron que los pediatras tienen las tasas más bajas de suicidio y los posteriores notaron imperfecciones metodológicas y estadísticas en el estudio y concluyeron que las diferencias en las tasas de suicidios entre especialidades no eran estadísticamente significativas. Resultados similares a estos últimos se reportaron en los análisis más recientes de 219 médicos suicidados reportados en la Asociación Médica Americana entre 1982 y 1984. Este estudio demostró que las diferencias de especialidades entre suicidas y controles eran claramente pequeñas, reflejándose variaciones de probabilidad en las tasas de  muerte. Otros reportes recientes tomando en cuenta las especialidades de médicos que se suicidan indican que no existe predominio por especialidades en Inglaterra, y en Suecia los cirujanos generales tienen las tasas de suicidios más altas y no los psiquiatras entre los médicos.

Varios investigadores han estudiado el rol de las variables de personalidad en médicos y estudiantes de medicina que se suicidan. Un grupo de investigadores reportó que estudiantes de medicina que se suicidaron comparados con estudiantes de medicina control tenían calificaciones significativamente altas en pruebas psicológicas que medían hostilidad, depresión, negativismo, suspicacia, dependencia e impulsividad.

Muchos otros estudios han sugerido que los médicos que se suicidaban sufrían de depresión y de abuso de sustancias.

Un estudio clásico sobre entrevistas con miembros sobrevivientes de la familia reportaron que ¾ de 249 médicos que se suicidaron eran descritos como deprimidos o perturbados, y el alcohol y las drogas se consideraron como un factor significativo en el 40% de estos suicidios.

El rol de las enfermedades psiquiátricas y el abuso de sustancias en el suicidio de médicos se confirmó a través de un estudio más reciente, que también realizó entrevistas retrospectivas con miembros de familia, amigos y colegas de los médicos que se suicidaron en comparación con un grupo control modificado según la edad de médicos que murieron por otras causas. Significativamente más médicos que se suicidaron tenían desórdenes mentales crónicos, hospitalizaciones psiquiátricas, intentos de suicidio previos, y atención médica ambulatoria de salud mental. Las mayores diferencias entre los dos grupos estaba en el uso de drogas y alcohol; significativamente más miembros del grupo suicida (34% vs. 14% de control) se les consideró que tenían un problema con drogas en algún momento de sus vidas. Aunque la frecuencia de consumo de alcohol no varió entre los dos grupos, significativamente más médicos que se suicidaron también tuvieron problemas con el alcohol, incluyendo interferencias en las actividades sociales y de trabajo y amnesias relacionadas al alcohol. Finalmente significativamente más médicos en el grupo de suicidas comparados con los controles han sido violentos con sus cónyuges (36% vs. 11%) y el grupo de suicidas se consideró como que recibió y proporcionó significativamente menos apoyo emocional de los miembros de la familia y de sus amigos.

Alcohol drogas y profesión médica
El personaje de Hawkeye Pierce en la película y la serie de televisión “MASH” tipifica al popular estereotipo del médico que trabaja duro y que beben en exceso, que utilizan al alcohol como un mecanismo que le permite afrontar las largas horas de estrés y un horario de cirugía agobiante. A pesar que la interpretación de T.V. resulta buena como comedia, el abuso de alcohol puede tener efectos devastadores. El alcohol está involucrado en el 50% de muertes en vehículos motorizados, 67% de asesinatos, y 33% de suicidios. Para los médicos, la combinación de consumo excesivo de alcohol y la práctica médica puede producir lesiones sobre el paciente, pérdida de la licencia médica, y tragedia personal.

El alcoholismo y otras formas de abuso de drogas pueden ocurrir en todos los grupos de individuos sin tomar en cuenta la clase social, educación u ocupación. Sin embargo algunos autores han especulado que los médicos pueden tener tasas desusadamente altas de abuso de sustancias. Una de las afirmaciones iniciales a este efecto apareció en el Journal of the American Medical Association en 1894 cuando un médico escribió “Es un hecho impresionante aunque triste que se encuentran más casos de adicción a morfina entre médicos varones que en todas las demás profesiones juntas”.

Autores más recientes han continuando afirmando que los médicos tienen una gran prevalencia de problemas de drogas que otros  grupos ocupacionales. Algunos han llamado a la adicción a las drogas riesgo ocupacional para los médicos, y aún otros han sugerido que los médicos tienen un riesgo mucho mayor para el uso de drogas debido al 20% a 25% son hijos de padres alcohólicos.

Uso de sustancias por estudiantes de medicina y médicos
Adicionalmente a toda la especulación acerca del uso de drogas entre médicos, se han realizado muchas investigaciones acerca de la prevalencia del uso de drogas entre médicos y estudiantes de medicina.

A pesar que las estimaciones varían, un estudio reciente indicó que el 96% de estudiantes de medicina consumen alcohol y el 23% consumen gran cantidad de alcohol episódicamente. En otro estudio, 59% de médicos y 77% de estudiantes de medicina reportaron que durante su vida han utilizado drogas psicoactivas para automedicarse o por uso recreacional, con 12% de estudiantes de medicina informando uso regular de marihuana y un 3% de médicos y un 5% de estudiantes de medicina reportando dependencia a drogas psicoactivas (Mc Auliffe y colaboradores, 1986). El mismo estudio encontró que 1 a 3 médicos había utilizado una droga psicoactiva en el año previo y 10% lo había hecho una o más veces al mes, otros 2 estudios relacionados reportaron porcentajes aún mayores de uso de drogas entre estudiantes de medicina incluyen la marihuana 27%, cocaína 11% y tranquilizantes 10%.

El estudio más completo acerca del uso de sustancias entre estudiantes de medicina analizó las respuestas de 589 estudiantes de 4to. Año a un cuestionario anónimo administrado a 13 escuelas de medicina en diferentes regiones de los Estados Unidos. En ese estudio, para cada una de las 11 sustancias, los alumnos reportaron si habían utilizado la sustancia alguna vez en su vida, en el año anterior, en los 30 días previos o diario (definiendo como 20 o más veces en el mes anterior).

El porcentaje de estudiantes que reportó el uso de una sustancia en particular durante cada período se presenta en la figura 12-2. Como indica el cuadro, el alcohol era la droga más ampliamente utilizada, con un 88% de estudiantes de medicina que reportaron haber consumido alcohol en el mes anterior al estudio. Marihuana era la segunda sustancia utilizada con más frecuencia, con un 17% que reportó haberla utilizado l mes anterior. La cocaína se ubicó como la tercera más frecuentemente utilizada, con un 6% de estudiantes que reportaron haberla utilizado en el mes previo. Estas tasas son muy similares a aquellas reportadas por otros investigadores que estudiaron uso de sustancias por estudiantes de medicina (Mc Auliffe y colaboradores, 1986).

Un segundo aspecto del estudio hacía la pregunta originalmente formulada en esta sección; ésta es; ¿utilizan los estudiantes de medicina varias sustancias en mayor proporción que una muestra nacional de personas de su mismo nivel? Con respecto al uso del alcohol, cuando se comparó con más de 2500 controles del mismo sexo y edad, los estudiantes de medicina tuvieron las tasas más altas de uso de alcohol en el mes anterior que graduados de la universidad o la secundaria, a pesar que la prevalencia durante la vida (95-97%) fue similar para el estudiante de medicina y los grupos de control. La prevalencia durante la vida del uso de marihuana para los estudiantes de medicina fue también muy semejante a sus similares de los grupos de la muestra nacional, pero cuando el uso de marihuana en el mes previo fue comparado, los estudiantes de medicina tuvieron significativamente menores tasas de uso (17%) que los graduados de universidad (21%).- un hallazgo similar fue reportado para el uso diario de marihuana, con sólo un 1% de estudiantes de medicina masculinos y femeninos que consumían diariamente comparado con graduados universitarios varones (5.5%) y mujeres (2%) y egresados de la secundaria masculinos (11%) y femeninos (15%). La cocaína mostró un patrón similar, teniendo, los estudiantes de medicina una probabilidad significativamente menor y los estudiantes de secundaria significativamente más probabilidad que los graduados universitarios de utilizar esta sustancia en el mes o año previo. Los cigarrillos mostraron las diferencias más dramáticas en que sólo el 4% de varones y el 5% de mujeres estudiantes de medicina fumaban diariamente comparado con el 40% de varones y el 34% de mujeres egresados  de la secundaria de edad semejante. En resumen, comparados con personas de su misma edad y sexo, nacionalmente los estudiantes de medicina reportaron menor uso de cigarrillos y varias otras sustancias (e.g. LSD, barbitúricos y anfetaminas). Sin embargo, el uso de tranquilizantes y alcohol fue ligeramente mayor que el de sus cohorte.

A pesar que este estudio proporciona una excelente base de datos para comparar el uso de sustancias entre estudiantes de medicina con el de sus contemporáneos, no existen buenos datos similares comparando médicos y personas de su mismo nivel y características. Estudios que observan este tema reportan resultados conflictivos. Un investigador halló diferencias no significativas en los patrones de consumo de alcohol de médicos comparados con controles agrupados por edad, pero Mc. Auliffe y sus asociados (1986) hallaron que significativamente más médicos que farmacéuticos han utilizado drogas psicoactivas en lugar de alcohol durante su vida (59% vs. 46%) y en el año anterior (33% vs. 19%).

ABUSO DE SUSTANCIAS POR LOS ESTUDIANTES DE MEDICINA Y MEDICOS

Estudios que han investigado la prevalencia de abusos de sustancias (opuesto a el uso de sustancias) entre estudiantes de medicina han encontrado que un 11% a 23% de estudiantes de medicina eran consumidores de alcohol en exceso, 6.5% estaban en alto riesgo de abuso de sustancias, 18% abusaban del alcohol en algún momento durante sus estudios médicos, y un 3% son dependientes de sustancias psicoactivas diferentes del alcohol.

A pesar que es algo alarmante, estos porcentajes no significan proporciones de prevalencia que sean significativamente mayores que aquellos hallados en personas de la misma edad.

Sólo 3 estudios han comparado directamente las tasas de abuso de sustancias entre médicos con tasas entre otros grupos ocupacionales. Cada uno de estos 3, sin embargo, no hallaron diferencias significativas entre las tasas para médicos vs. otros grupos. La prevalencia, de estos problemas entre médicos es similar al de la población de USA en general.

Posteriores notaron imperfecciones metodológicas y estadísticas en el estudio u concluyeron que las diferencias en las tasas de suicidios entre especialidades no eran estadísticamente significativas. Resultados similares a estos últimos se reportaron en los análisis mas recientes de 219 médicos suicidados reportados en la Asociación Medica Americana entre 1982 y 1984. Este estudio demostró que las diferencias de especialidades entre suicidas y controles eran claramente pequeñas, reflejándose variaciones de probabilidad en las tasa de muerte. Otros reportes recientes tomando en cuenta las especialidades de médicos que se suicidan indica que no existe predominio por especialidades en Inglaterra, y en Suecia los cirujanos generales tienen tasas de suicidio mas altas y no los siquiatras entre los médicos.

Varios investigadores han estudiado el rol de las variables de personalidad en médicos y estudiantes de medicina que se suicidan. Un grupo de investigadores reporto que estudiantes de medicina se suicidaron comparados con estudiantes de medicina control tenían calificaciones significativamente altas en prueba psicológicas que median hostilidad, depresión, negativismo, suspicacia, dependencia e impulsividad.

Muchos otros estudios han sugerido que los médicos que se suicidaban sufrían de depresión y de abuso de sustancias. Un estudio clásico sobre entrevistas con miembros sobrevivientes de la familia reportaron que 3/4 de 249 médicos que se suicidaron eran descritos como deprimidos o perturbados, y el alcohol y las drogas se consideraron como un factor significativo en el 40% de estos suicidios.

El rol de las enfermedades psiquiatritas y el abuso de sustancias en el suicidio de médicos se confirmo a través de un estudio mas reciente, que también realizo entrevistas retrospectivas con miembros de familia, amigos y colegas de los médicos que se suicidaron en comparación con un grupo de control modificado según la edad de médicos murieron por otras causas. Significativamente mas médicos que se suicidaron tenían desordenes mentales crónicos, hospitalizaciones psiquiatritas, intentos de suicidio previos y atención medica ambulatoria de salud mental. Las mayores diferencias entre los 2 grupos estaba en el uso de drogas y alcohol; significativamente as miembros del grupo suicida (34% vs 14% del control) se les considero que tenían un problema con drogas en algún momento de sus vidas. Aunque la frecuencia de consumo de alcohol no vario entre los 2 grupos, significativamente mas médicos que se suicidaron también tuvieron problemas con el alcohol, incluyendo interferencias en las actividades sociales y de trabajo y amnesias relacionados al alcohol. Finalmente significativamente mas médicos relacionados en el grupo de suicidas comparados con los controles han sido violentos con sus cónyuges (36% vs 11%) y el grupo de suicidas se considero como que recibió y proporciono significativamente menos apoyo emocional de los miembros de la familia y de sus amigos.

Alcohol, drogas, y la profesión médica
El personaje de Hawkeye Pierce en la película y la serie de televisión “MASH” tipificada al popular estereotipo del medico que trabaja duro y que beben exceso que utiliza al alcohol como un mecanismo  que le permite afrontar las largas horas de estrés y un horario de cirugía agobiante. A pesar que la interpretación de T.V resulta buena como  comedia el abuso de alcohol puede tener efectos devastadores. El alcohol esta involucrado en el 50% de muertes en vehículos motorizados, 67% de asesinatos, y 33% de suicidios. Para los médicos, la combinación de consumo excesivo de alcohol y la práctica médica puede producir lesiones en el paciente y causar la pérdida de la licencia médica, y tragedia personal.

El alcoholismo y otra forma de abuso de drogas pueden ocurrir en todos los grupos de individuos sin tomar en cuenta la clase social, educación u ocupación. Sin embargo  algunos autores han especulado que los médicos pueden tener afirmación iniciales a este efecto apareció en el Joumal of the American Medical Association en 1894 cuando un medico escribió “Es un -hecho impresionante auque triste- que se encuentran mas casos de adicción a morfina entre médicos varones que en todas las demás profesiones juntas”.

Autores mas recientes han continuado afirmando que los médicos tienen una gran prevalencia de problemas de drogas que otros grupos ocupacionales. Alguno han llamado a la adicción a las drogas riesgo ocupacional para los médicos y aun otros han sugerido que los médicos tienen un riesgo mucho mayor para el uso de drogas debido al 20% a 25% son hijos de padres alcohólicos.

USO DE SUSTANCIAS POR ESTUDIANTES DE MEDICINA Y MEDICOS

Adicionalmente A toda la especulación acerca del uso de drogas entre médicos, se han realizado muchas investigaciones acerca de la prevalencia del uso  de drogas entre médicos y estudiantes de medicina.

A pesar de que las estimaciones varían, un estudio reciente indico que el 96% de estudiantes de medicina consumen alcohol y el 23% consumen gran cantidad de alcohol episódicamente. En otro estudio, 59% de médicos y 77% de estudiantes de medicina reportaron que durante su vida han utilizado drogas sicoactivas para autimedicarse o por uso recreacional, con 12% de estudiantes de medicina informando con uso regular de marihuana y un 3% de médicos y un 5% de estudiantes de medicina reportando dependencia a drogas sicoactivas (Mc Auliffe y colaboradores, 1986). El mismo estudio encontró que 1 de 3 médicos había utilizado una droga  sicoactiva  en el año previo y 10% lo había hecho una o mas veces al mes, otro dos estudios relacionados reportaron porcentajes aun mayores de uso de drogas entre estudiantes de medicina, con un 12% reportando que utilizo casi a diario sustancias sicoactivas en el ultimo mes y 11% reporto síntomas de abuso de sustancias en el ultimo año. Las drogas comúnmente utilizadas por estudiantes de medicina incluyen la marihuana 27%, cocaína 11% y tranquilizantes 10%.

El estudio mas completo acerca del uso de sustancias entre estudiantes de medicina analizo las respuestas de 589 estudiantes de 4º año a un cuestionario anónimo administrado en 13 escuelas de medicina en diferentes regiones de los Estados Unidos. En ese estudio, para cada una de las 11 sustancias, los alumnos reportaron si habían utilizado la sustancia alguna vez en su vida, en el año anterior, en los 30 días previos o a diario /definido como 20 o mas veces en el mes anterior).

El porcentaje de estudiantes que reporto el uso de una sustancia en particular durante cada periodo se presenta en la figura 12-2. Como indica el cuadro, el alcohol era la droga más ampliamente utilizada, con un 88%  de estudiantes de medicina que reportaron haber consumido alcohol en el mes anterior al estudio, marihuana era la segunda sustancia utilizada con más frecuencia, con 17% que reporto haberla utilizado en el mes anterior. La cocaína se ubico como la tercera mas frecuentemente utilizada, con un 6% de estudiantes que reportaron haberla utilizado en el mes previo. Estas tasas son muy similares a aquellas reportadas por otros investigadores que estudiaron uso de sustancias por estudiantes de medicina (Mc Aulife y colaboradores 1986).

Un segundo aspecto del estudio hacia la pregunta originalmente formulada en esta sección; esta es; ¿utilizan los estudiantes de medicina varias sustancias en mayor proporción que una muestra nacional de personas de su mismo nivel? Con respecto al uso de alcohol, cuando se comparo con mas de 2,500 controles del mismo sexo y edad, los estudiantes de medicina tuvieron las tasa mas altas de uso de alcohol en el mes anterior que graduados de universidad o de la secundaria, a pesar que la prevalencia durante la vida (95-97% fue similar para el estudiante de medicina y los grupos control. La prevalencia durante la vida del uso de marihuana para los estudiantes de medicina fue también muy semejante a sus similares de los grupos de la muestra nacional, pero cuando el uso de marihuana en el mes previo fue comparado, los estudiantes  de medicina tuvieron significativamente menores tasas de uso (17%) que los graduados de universidad (21%). Un hallazgo similar fue reportado para el uso diario de marihuana, con solo un 1% de estudiantes de medicina masculinos y femeninos que consumían diariamente comparado con graduados universitarios varones (5.5%) y mujeres (2%) y egresados de la secundaria masculinos (11%) y femeninos (15%. La cocaína mostró un patrón similar, teniendo los estudiantes de medicina una probabilidad significativamente menor y los estudiantes de secundaria significativamente más probabilidad que los graduados universitarios de utilizar esta sustancia en el mes o año previo. Los cigarrillos mostraron las diferencias mas dramáticas en que solo el 4% de varones y el 5% de mujeres estudiantes de medicina fumaban diariamente comparado con el 40% de varones y el 34% de mujeres egresados de la secundaria de edad semejante. En resumen, comparados con personas de su misma edad y sexo, nacionalmente los estudiantes de medicina reportaron menos uso de marihuana, cocaína, cigarrillos y varias otras sustancias (e.g, LSD, barbitúricos y anfetaminas). Sin embargo, el uso de tranquilizantes y alcohol fue ligeramente mayor que el de su cohorte.

A pesar que este estudio proporciona una excelente base de datos para comparar el uso de sustancias entre estudiantes de medicina con el de sus contemporáneas, no existe buenos datos similares comparando médicos y personas de su mismo nivel y características. Estudios que observan este tema reportan resultados conflictivos. Un investigador hallo diferencias no significativas en los patrones de consumo de alcohol de médicos comparados con controles agrupados por edad, pero MC. Auliffe y sus asociados (1986) hallaron que significativamente mas médicos que farmacéuticos han utilizado drogas sicoactivas en lugar de alcohol durante su vida (59% vs 46%) y en el año anterior (33% vs 19%). 

ABUSO DE SUSTANCIAS POR LOS ESTUDIANTES DE MEDICINA Y MEDICOS

Estudios que han investigado la prevalencia de abusos de sustancias (opuestos a el uso de sustancias) entre estudiantes de medicina han encontrado que un 11% a 23% de estudiantes de medicina eran consumidores de alcohol en exceso, 6.5% estaban en alto riesgo de abuso de sustancias, 18% abusaban del alcohol en algún momento durante sus estudios médicos, y un 3% son dependientes de sustancias sicoactivas diferentes del alcohol.

A pesar que es algo alarmante, estos porcentajes no significan proporciones de prevalencia que sean significativamente mayores que aquellos hallados en personas de la misma edad.

Solo 3 estudios han comparado directamente las tasas de abuso de sustancias entre médicos con tasa entre otros grupos ocupacionales. Cada uno de estos 3, sin embargo, no hallaron diferencias significativas entre las tasas para médicos vs otros grupos. La prevalencia de estos problemas entre médicos es similar a el de la población de USA en tan alentadores como son estos  hallazgos, un porcentaje significativo de médicos tiene probabilidad de abusar del alcohol de las drogas. Este hallazgo es de particular importancia, ya que un medico con problemas puede provocar un daño incalculable sobre los pacientes bajo su cuidado. En respuesta a este problema  y con el apoyo de la Asociación Médica Americana, las sociedades médicas estatales en cada uno de los 50 estados han formado Programas para los médicos con problemas, diseñados a ayudar a los médicos con problemas para recibir tratamiento apropiado.

Ocurre un movimiento similar en los campus de las escuelas de medicina donde los administradores están reconociendo su responsabilidad para establecer lineamientos y políticas claras que definan la conducta profesional apropiada en relación al consumo de alcohol y otras drogas por los estudiantes. 

Adicionalmente, el gobierno federal ha reconocido la necesidad de adoptar tales políticas y recientemente ordeno que las instituciones de educación superior tengan políticas y programas relacionados al abuso de sustancias. Sin embargo las escuelas de medicina, parecen carecer de equipo suficiente para satisfacer el mandato federal. Por ejemplo, a pesar que un estudio reciente hallo que todas las escuelas de medicina respondiendo a un estudio (N = 114) tenían consejera psicológica disponible para estudiantes, un tercio de las escuelas indicaron que estos servicios no son adecuados. En un estudio por separado un 22% de escuelas médicas que respondieron al cuestionario indicaron que tenían escritos sobre la política relacionada a los problemas de estudiantes de medicina. Ciertamente, si el problema de abusos de sustancias y otros desordenes psicológicos entre estudiantes de medicina y médicos debe ser orientado adecuadamente, las escuelas de medicina deben desarrollar programas dirigidos a la prevención, identificación temprana y rehabilitación.

RESUMEN

La Medicina es una profesión con múltiples recompensas pero con algunos riesgos parecen comparables con aquellos afrontados en otras ocupaciones sumamente interesadas que requieren larga e intensa preparación. Contrariamente la mitología popular, los matrimonios médicos son estables y la rasa de divorcio para los médicos es relativamente baja, sin embargo muchos matrimonios médicos son infelices, y las largas horas de trabajo y los requerimientos de los pacientes puede convertirse fácilmente en una excusa para evitar el difícil trabajo de confrontar los problemas maritales. También existen problemas psicológicos y de abuso de sustancias en un numero significativo de médicos, estudiantes de medicina mujeres y médicos en particular tienen altas tasas de estrés y suicidios debido a que tienen que afrontar roles conflictivos en la sociedad. Es imperativo que los estudiantes de medicina y médicos estén concientes de lo riesgos inherentes en la educación medica y el rol del medico alerta para la identificación temprana de cualquier problema que pueda desarrollarse. En nuestra experiencia, identificar claramente un problema y admitirlo nos ubica al menos a mitad del camino de la solución.

Caso de estudio
Hace mas de 10 años, un grupo de educadores médicos y científicos sociales se reunieron para planear un programa de investigación y descubrir que le ocurre a los estudiantes de medicina a lo largo de os 4 años de escuela medica. Consiguieron la cooperación de casi una clase completa de la escuela médica que fueron evaluados en 6 ocasiones en 4 años. Aunque el estudio se investigo muchos aspectos de la experiencia de la escuela medica, nuestro interés aquí esta en la depresión.

Los investigadores deseaban conocer la prevalencia de síntomas depresivos en la clase. Como vario en el transcurso de la escuela médica? Estaban en riesgo especial ciertos tipos de estas personas? Existieron algunas repercusiones a largo término?.

El inventario de depresión de Beck fue utilizado para calcular los síntomas de depresión reportados por ellos mismos (por ejemplo: fatiga, dificultad de concentración, llorar y la idea de suicidio).

Dependiendo del criterio utilizado, entre 12% y 25% de la clase estaban deprimidos en algún momento durante los estudios médicos, con el máximo de síntomas de depresión ocurriendo cerca del final del 2do. Año (antes de los exámenes finales).

La mayoría de las puntuaciones de depresión de los estudiantes disminuyeron durante la evaluación, pero unos pocos nuevos casos aparecían en cada evaluación.

Ni la historia similar de depresión, ni las calificaciones en la escuela médica, ni el sexo ayudaron a predecir quien estaba deprimido.

En el 2 do año de estudio, los miembros de la clase escribieron historias para dibujos que describían varias escenas ambiguas. Las historias fueron codificadas por temas de intimidad y motivación para el poder de imaginación. Estas son 2 estructuras de la personalidad que pueden ser estimados fehacientemente, y son útiles en la predicción de una variedad de elementos a partir de lo frívolo (preferencias de color, numero de tarjetas de crédito) hasta lo verdaderamente importante (potencial gerencial, arreglo marital, conducta en grupos). La gente con una gran motivación en la intimidad tienen una preferencia recurrente por experiencias de acercamiento, comunicación y compartir con otros. Gente con una gran motivación para el poder tienen  una preferencia recurrente por experiencias de posición social, influencia e impacto sobre los otros. Los 2 motivos no están correlacionados, de tal manera que pueden ser calificados como elevados en ambos, en uno u otro, o en ninguno.

Al inicio de los estudios  de medicina no pudimos encontrar ninguna diferencia de modificación como una función de motivación de poder o intimidad.

Sin embargo, los estudiantes que obtuvieron calificaciones altas en motivación de poder e intimidad fueron miembros mas infelices de su clase en los siguientes 3 años. Ellos obtuvieron las calificaciones más altas en el Inventario de Depresión de Beck y en una escala de neurosis (o tendencia a la ansiedad) y las menores calificaciones en una medición de autoestima.

Ellos también obtuvieron las calificaciones más exteriores (fatalistas) en una escala que mide los lugares de control. Nuestra conclusión fue que los estudiantes de medicina que están involucrados intensa y simultáneamente en los que Hernán Hesse llamo “La lucha por la posición y la búsqueda del amor”, experimentan más estados afectivos negativos. Para aquellos estudiantes que esperan menos de la vida (por ejemplo: estudiantes de alta intimidad y bajo poder, estudiantes de baja intimidad y alto poder), la escuela de medicina es menos angustiante.

Al momento de la graduación, estas  diferencias han desaparecido nuevamente. En efecto, especulamos en ese momento que los estudiantes de gran poder-gran intimidad tendrían “mayor probabilidad de  lograr una posición profesional y satisfacción interpersonal bajo circunstancias de la vida real mas sujetas al control personal”.

Diez años después, hemos hecho un seguimiento de los datos referidos a esta hipótesis. A la larga, las altas calificaciones sobre la motivación de intimidad y poder demostraron ser una ventaja. El seguimiento de 10 años hallaron que la mayoría de estos estudiantes alguna vez infelices son sumamente felices con sus elecciones vocacionales y sumamente satisfechos con sus carreras, familias y amigos.

No se pudo encontrar evidencia de distress, más allá de una cefalea o un poco de insomnio.

Lo que es mas interesante, los estudiantes que habían obtenido el máximo puntaje en motivación para la intimidad reportaban los mayores niveles de satisfacción en el área de las amistades. Los estudiantes que habían obtenido los puntajes más altos en motivación por el poder 10 años atrás informaban de mayor satisfacción en el área laboral

Puede ser que así si lo quieres todo (o sea status y amor) la escuela de medicina no es el mejor lugar. Pero la evidencia sugiere que aquellos que están especialmente  motivados para la intimidad y el poder finalmente encontraran lo que lucían si tiene paciencia.

Stress y manejo del stress
Stress se ha convertido en un término utilizado comúnmente que aun continua siendo pobremente comprendido. Ha venido siendo utilizado en el lenguaje ingles desde los 14005, pero no se le considero asociado casualmente a la enfermedad hasta loa inicios del siglo XX.

El stress ha sido definido como un estimulo, una respuesta y una interacción entre las dos. Ha sido ampliamente reconocido como un contribuyente al desarrollo o exacerbación de la dolencia.

Si una persona sufre un ataque cardiaco o de una ulcera sangrante, uno de los primeros factores considerado, es el stress. En efecto, un estereotipo común de una persona bajo stress es el de un hombre de negocios de mediana edad con demasiadas demandas sobre el  con muy poco tiempo para satisfacerlas, pero esta presente solo un punto de vista muy estrecho del rol de stress en la medicina moderna.

Un creciente grupo evidencial relaciona el stress con la dolencia humana. Los problemas que la gente confronta en la vida, como también los métodos que utiliza para tratar con estos problemas, afectan su salud. Es importante que los profesionales de atención de salud comprendan este complejo de interacción.

ANTECEDENTES:

Walter Cannon, fue uno de los primeros investigadores que reconoció el rol de las reacciones emocionales en e desarrollo de la dolencia. Estaba interesado en el concepto de homeostasis, la tendencia de un organismo para mantener un balance interno. Cannon, sostuvo que los eventos que destruyen la homeostasis, son estresante y pueden resultar en enfermedad.

Hans Selye, se intereso en la respuesta no especificado del cuerpo a la enfermedad (un proceso que posteriormente llamaría stress), mientras era un estudiante de medicina (1920). El inicia su pionera investigación en el área de stress después de trasladarse a la Universidad de Mcgil en Montril en 1930. Su investigación y escritos sobre el stress desde ese tiempo hasta su muerte en 1982 hizo una invalorable contribución. Selye, investigo la respuesta del cuerpo al stress y desarrollo importantes conceptos.

DEFICINION:

Aunque más de cien mil cuatrocientos se han escrito acerca del stress, no existe, acuerdo general en como definirlo. Las definiciones que han sido propuestas caen en tres categorías:

1.- Stress como estimulo

2.- Stress como una respuesta

3.- Stress como una interacción entre el ambiente y el organismo.

HOLMES, YROLE, definieron el stress con su escala de la frecuencia de readaptación social (SRRS) (figura 20-1). La SRRS, es una serie de eventos de vida más importantes que han sido rankeados de acuerdo a la severidad. Los estresares son comparados entre si con una escala arbitraria de unidades de cambio de vida. En la cual la muerte del cónyuge, el evento más significativo de escala se le asigno el valor de cien. La SRRS, ha sido utilizada para evaluar la magnitud del stress en la vida de un individuo en cualquier momento; el store total puede ser utilizado para predecir el riesgo de un individuo para enfermarse. Un enfoque común involucra adicionar a las unidades de vida totales que alguien ha experimentado en los seis meses pasados, mientras el total aumenta, también el riesgo de enfermedad.

Otros investigadores han sugerido que las mínimas molestias del vivir diario pueden jugar más significativos en la aparición de la enfermedad. Estas dificultades (o conflictos), denominan si frecuencia de una manera similar a la de SRRS, con store utilizado para predecir la posibilidad de enfermedad.

Existe considerable evidencia que corrobora el enfoque de stress como – un – estimulo. Sin embargo, estos métodos han sido criticados por los problemas con la metodología (ejemplo, confiar en el autoreporte del paciente) y por ser ineficacia para tomar en cuenta variables (habilidad de afronte).

LEYLE, (1980), definió el estress como el “resultado no especifico (es decir común)” de cualquier demanda sobre el cuerpo”. Él uso la palabra stress para referirse a la respuesta del cuerpo o estimulo y se refirió al estimulo que obtenía una respuesta como un stresor.

SELEGE, también formulo el concepto de síndrome de adaptación general (GAS), el intento no especifico del cuerpo para defenderse a si mismo contra los agentes nocivos. El GAS involucra tres estadios:

1.- Estadio de alarma

2.- El estadio de resistencia

3.- El estadio de agotamiento.

El estadío de alarma ocurre cuando un evento estresante es encargado por primera vez. Es caracterizado por la activación del sistema nervioso central con la liberación de epinefrina que prepara al  cuerpo para tomar acción (“escapar”). Esto es seguido por estadio de resistencia, durante el cual el organismo se modifica para lidiar con el stresor. Pero esta adaptación implica un costo sobre el organismo y puede resultar en las dolencias.

SELYE, se refirió a estas, como las enfermedade4s de adaptación e incluyo a la hipertensión, a la enfermedad cardiovascular, a la enfermedad renal, a la ulcera péptica, al hipertiroidismo y al asma.

El estadio de agotamiento es la última fase del Gas. El agotamiento resulta cuando las defensas del organismo son capaces de lidiar con el estresor por más tiempo. SELYE, creyó que este estadio podía terminar con la muerte. En realidad, los organismos se mueven regularmente a través de los dos primeros estadios mientras se enfrentan y responden regularmente a, los estresares. El tercer estadio, es menos común y es una señal de que el organismo no pueden afrontarlos por más tiempo.

SELYE, también propuso que no todo stress es malo, pensó que.

Por ello Selye, observo diferencias entre los tipos generales de estresares pero, enfoco su trabajo primariamente sobre el stress como una respuesta fisiológica. También logro tomar en cuenta otras variables como las habilidades para el afronte y otras características del individuo.

LAZANO, introdujo una teoría del stress mucho más compleja. El pensó, que la percepción de un individuo de stress era mucha más importante que el evento mismo en la determinación del impacto del stresor. Esta teoría involucra no solo el daño potencial que era percibido sino que también los mecanismos de afronte disponibles para lidiar con estos desafíos. Lazano, se refirió a estas pe3rcepciones como valoraciones y los dividió en primarios, secundarios, y categorías de revaloración. Estos términos describen el reacción inicial de un individuo al stresor, que es seguido por una evaluación y la elección de mecanismos de afronte disponibles. La revaloración se refiere al proceso de evaluación constante de la nueva información, y la evaluación de su impacto sobre el stresor. Lazano, también, introdujo los conceptos de vulnerabilidad y afronte.

Definió a la vulnerabilidad como la carencia de las habilidades necesarias para lidiar con una situación estresante. El afronte se refiere a los esfuerzos de un individuo para manejar el stress. Este modelo ha ayudado a los investigadores ha describir y comprender la compleja naturaleza de los eventos estresantes.

EFECTOS NEUROENDOCRINOS DEL STRESS

Los efectos neuroendocrinos del stress, son mediados por el hipotálamo como un instructor de las aferencias neurales y productor de hormonas (incluyendo  la hormona lideradora de corticotropinas, la hormona lideradora  de tirotropina y la hormona libenedora de la LH).

El hipotálamo sirve como un transductor que produce la actividad neural mas elevada en respuestas fisiológicas. Selene, esta conciente de un número de respuestas fisiológicas al stress:

Aumento de la corteza adrenal

Atrofia del timo, bazo, nódulos linfáticos y otras estructuras linfáticas.

Ulceraciones en el estomago y duodeno.

Estas reacciones son iniciados por el cerebro, que a su vez estimula al hipotálamo para que libere al factor liberador de corticotropina (CRF), en respuesta al stress. CRF, luego causa la liberación de ACTH, por la pituitaria. El resultado de esta cascada, es la liberación de corticosteroides de la corteza adrenal, que resulto en una serie de respuestas que prepara al cuerpo para lidiar con el stress, gluconeogenesis, hiperinsulinemia, bilis del tejido, linfoide, secreción gástrica incrementada y respuestas de anticuerpos e inflamatorias reducidos.

El sistema nervioso autónomo, es también  activado por el stress. El stress estimula la medula adrenal para que produzca cotecolaminas. (norepinefrina y epinefrina), que causa un aumento de la frecuencia cardiaca, presión sanguínea, frecuencia respiratorio, y sudoración, como también, las pupilas dilatadas y la actividad gastrointestinal disminuida. Estas respuestas preparan al cuerpo para eventos estresantes. Varias otras respuestas neuroendocrinas al stress han sido reportadas incluyendo la activación de las neuronas dopaminergicas, norodrenergicas y serotoninergicas en el sistema nervioso central, junto con los incrementos en la prolectina y CAMP

La testosterona también se incrementa en los hombres expuestos a stress. El efecto total de estos cambios es el preparar al cuerpo para “pelear o escapar”.

ENDOFRINAS Y ENCEFALINAS

En 1972 los investigadores descubrieron que el cuerpo humano tenía sus propios receptores opioceos. Dos años después, otros descubrieron que el cuerpo forma sus propias desconectores del dolor, sustancias tipo morfina llamadas endorfinas y encefalinas. Los receptores opiacios han sido hallados a lo largo de SNC y en algunos lugares periféricos (ejem. La glándula pituitaria drena y los linfocitos). Las endorfinas, han sido también halladas en la glándula pituitaria y puede ayudar a mediar la respuesta del cuerpo o estimulo estresante. Aunque el rol exacto que jueguen las encefalinas para responder al stress aun no es claro, varios estudios han sugerido que pueden modular las respuestas específicas a situaciones estresantes.

La exposición al stress, ha demostrado que incrementa la producción corporal de endorfinas, por ejemplo, la producción de endorfinas se relaciona directamente con la magnitud de las heridas en pacientes transportados hacia un centro traumatológico. Cohen y colaboradores reportaron que los pacientes con elevados niveles de endorfinas después de la cirugía, requieren menos medicación para el dolor.

Si la producción endógena de apiaceos ayuda al cuerpo, a enfrentarse al stress, el bloquear los efectos de las endorfinas incrementaría su susceptibilidad al stress. Se le administro noloxone a un grupo de voluntarios normales, que bloquea los efectos de los opiáceos.

Los voluntarios, como consecuencia se quejaron de incrementada ansiedad, irritabilidad, depresión y dificultada para concentrarse y actuar. Estos hallazgos sugerían que los opiáceos endógenos amortiguaban algunas de las consecuencias adversas del stress.

Sin embargo, no todo los efectos relacionados al stress de las endorfinas parecen ser positivos. Una revisión de la literatura acerca de estudios animales y opiáceos concluía que las endorfinas inhiben el sistema inmune y pueden promover el crecimiento tumoral.

La administración crónica de opiáceos en humanos (el cual puede ser análogo, a la liberación crónica de endorfinas secundarias al stress), esta asociada, con un incrementado incidencia infección y varias anormalidades inmunológicas, incluyendo la disminución de linfocitos, una reducción en los fagocitos y depresión de la producción de anión superoxido (un proceso importante en la función inmunecompetente).

Estos hallazgos ilustran las vías por las que las endorfinas afectan las habilidades corporales para manejar el  stress (ambas constructivas y destructivamente). Aunque el rol preciso de las endorfinas esta aun evolucionando, este tópico aun constituye un área de investigación importante y excitante particularmente en lo relacionado a las enfermedades inmunes tales como el Cáncer y el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (Sida).

STRESS Y EL SISTEMA INMUNE

Varios científicos han dirigido los efectos del stress sobre el mismo inmune. La investigación en esta área tiene importante implicancia para la comprensión de enfermedades infecciosas (ejemplo, Sida) y Cáncer.

Los estudios animales han documentado la cercana relación entre el cerebro u el sistema inmune, varios experimentos demostraron que los ratones expuestos al stress de ruidos fuertes, tienen susceptibilidad incrementado a varios agentes infecciosos incluyendo el virus del herpes, poliomilitis, virus poliola y el virus coxsackie B.

Los estudios humanos han revelado también un vínculo entre el stress y el sistema inmune. Uno de los estudios mas tempranos demostró que los cadetes de West  Point, que estaban experimentando presión académica, tenían una incrementa incidencia monocubleosis. Títulos elevados del virus de epsteian Barr, han sido también reportados en estudiantes de medicina cercanos al tempo de exámenes finales.

Después de las vacaciones de verano estos títulos disminuyeron al mismo nivel de la población general una serie de estudios interesantes demostraron lo siguiente:

Un grupo de hombres cuyas esposas habían muerto de cáncer de mama tenía disminuida la función del sistema inmune.

Ruptura matrimonial está asociada con un incrementa en la morbilidad y mortalidad y ha sido vinculada a los cambios en la función inmune.

Personas divorciadas tienen significativamente mayor probabilidad de morir de neumonía que las personas pasadas.

las mujeres que se separaron tienen un tercio mas de dolencias y visitas al medico, que las mujeres casadas.

Pacientes con enfermedades psiquiatritas tienen un significativo incremento en la morbilidad y mortalidad comparado con la población general.

Aunque algunos de estos efectos pueden ser parcialmente atribuibles a las diferencias en el estilo de vida (ejemplo: fumar y el uso de alcohol), existe abrumadora evidencia de efectos del stress sobre el sistema inmune. Por ejemplo; el leve stress psicológico en el laboratorio ha demostrado ser una influencia sobre el sistema inmune.

Algunos estresares comunes han sido asociados también con la disfunción transitoria en el funcionamiento inmunológico. Por ejemplo, los investigadores han reportado disminuciones en la actividad de la célula asesina natural entre los estudiantes de medicina durante sus exámenes finales (de manera interesante, los estudiantes que estuvieron solos tuvieron niveles de actividad todavía menores).

MODIFICACIONES DE STRESS

No todos los que experimentan el stress desarrollan enfermedad, ni el llevar una vida baja de stress garantiza salud. Debido a que la relación entre stress y la enfermedad no es lineal; los investigadores han comenzado a enfocar las diferencias entre individuos y sus ambientes que puedan ayudar a explicar quien tiene mayor probabilidad de experimentar mayor consecuencias adversas secundarias al stress. La investigación en esta área evalúa los atributos individuales, respuestas del afronte y las condiciones ambientales que producirán resultados de salud que se diferencian.

DIFERENCIAS INDIVIDUALES

Muchas diferencias han sido respuestas para explicar como el estilo de respuesta del individuo afecta el impacto de eventos estresantes. Estas teorías tienen en común la idea de que la interpretación del individuo de los eventos tienen mucho que ver con la determinación de los resultados fisiológicos. Las diferentes teorías han enfatizado varios aspectos  de la respuesta individual, tales como la tendencia a responder con hostilidad y cólera o creer que los estresares están fuera del control del individuo. Aunque los individuos responden usualmente a diferentes ambientes, (ejemplo en el trabajo vs en la casa o en la iglesia), un estilo característico de respuesta dentro de un ambiente dado aun a través de ambientes con frecuencia relativamente estable.

Un estilo tal como la hostilidad parece que incrementa la activación del sistema nervioso simpático en respuesta a los eventos estresantes. Este estilo puede ser también considerado como probable al incrementar el numero de eventos que son percibidos como estresantes, por ello incrementando la frecuencia e intensidad de la activación del SNC podría luego incrementar la probabilidad de resultados de salud adversos. Aunque la investigación  a reportado la relación entre varios estilos de respuesta y resultados de salud, es difícil probar concluyentemente si, estos estudios influyen el resultado por su impacto directo, el SNS, o simplemente co-varían con otros factores que afectan la salud, sin embargo, pueden ser tratados como factores de riesgo que interactúan con el stress para incrementar la probabilidad de resultados de salud adversos.

El patrón de conducta de tipo A es probablemente el más ampliamente conocido estilo de tiempo, impaciencia, competitividad, y hostilidad. La conducta tipo A, ha sido vinculada al desarrollo de enfermedad coronaria. Investigación en esta área ha evolucionado hacia un enfoque xobre la hostilidad como un componente activo en los patrones de la conducta tipo A.

Los individuos hostiles particularmente los hombres que tienden a ser mas responsivos fisiológicamente  a estresares, estableciendo un vinculo entre el estilo de respuestas y el resultado de salud.

El contraste, a la investigación que estudia la relación entre hostilidad y stress, otros estudios han demostrado que la tendencia para percibir los estresares como incontrolables o sentirse carentes de ayuda para controlar la intensidad y duración de los estresares, está también asociados con la respuesta al stress incrementado. El interés en esta área deriva del trabajo de laboratorio pionero de San Martín Seligman, quien hallo que los perros respondían diferente cuando son expuestos a idénticas cantidades de electro schock, dependiendo en si, al animal, se le permitió escapar del show en estudios previos. Los perros que habían tenido un shock sin escapatoria tendían a mostrar respuestas emocionales, (aullar, defecar y agitarse), a una señal que advertía del shock previo a venir y no intentaban escapar (aunque el escape era posible).

En lugar de ello, tendrían a permanecer inmóviles en una esquina del aparato hasta que el shock culminaba. Tal actitud a sido llamado incontrolables o adversos como respuestas subsiguiente al stress.

El estado de “carencia de ayuda aprendida” ha sido utilizado como un modelo para depresión, y señala comprensión de las diferencias individuales en el impacto del stress. Los individuos que no hubieron tenido éxito en el control de resultados adversos (ejemplo, niños o cónyuges violados) pueden como los perros de Seligman aprender que sus conductas no tienen efecto y dejaran de tratar de involucrarse en respuesta de afronte adaptativa. Pueden también, aprender que el mundo es un lugar peligroso en el cual se vive y que tienen mayor probabilidad  de percibir los eventos como si fueran atenuansantes y estuvieran fuera de control.

El control percibido, es un aspecto importante de otro contexto utilizado para explicar las diferencias individuales en respuesta al stress: resistencia psicológica. Suzanne Kobase y sus colegas incorporaron aspectos de algunas de las variables del estilo individual discutido antes para describir al individuo resistente (stress resistente), como alguien que percibe los eventos estresantes como retos, mas que como amenazas quien cree que el o ella tiene control sobre los eventos adversos, y quien cree que si vida es significativa. Propusieron que tal individuo seria más resistente a eventos estresantes y tienen menos probabilidad de sufrir consecuencias adversas para su salud debido al stress frecuente.

Esta investigación longitudinal de este grupo son ejecutivos varones blancos de clase media que ha corroborado la validez del constructor de resistencia en la predicción de quien podrá menor probabilidad a sufrir los efectos adversos al stress.

La estructura de resistencia no parece ser tan valida para las mujeres. Otra investigadores han hallando que la resistencia no sirve como un amortiguador para los efectos del stress, en las mujeres trabajadoras de oficina. La estructura no puede ser generalizada para las mujeres por varias razones, La resistencia puede involucrar diferentes factores en las mujeres. Los atributos de los hombres resistentes tales como : los estresares observados como reto y controlables parecerían ser características menos importantes para las mujeres, debido a que estos atributos no predicen el resultado en la salud en una muestra de mujeres puede ser también que el mismo trabajo de oficinista no se presta para la expresión de las características de resistencia. Por ejemplo, una oficinista tiene probablemente menos control verdadero de los estresares relacionados al trabajo que los ejecutivos, de tal manera, que la expresión de la sensación de control de los estresares seria menos importante en este grupo. Esto no significa que la resistencia debería negarse en un intento por comprender la relación del stress, el estilo individual y el resultado en la salud en las mujeres, pero podría significar que la estructura necesita ser redefinido en el contexto de la socialización de las mujeres y el estado socio-económico. 

Otros estilos de respuesta característica han sido vinculados al impacto del stress. Todos ellos se enfocan primariamente sobres las diferencias individuales de la caracterización  en la evaluación de los eventos estresantes o las respuestas conductuales a estresares similar a la resistencia, el optimismo disposicional es concebido como un amortiguador del stress, mientras que la hostilidad, la falta de ayuda aprendida y la tendencia para contenerse la cólera y otras emociones negativas pueden incrementar la vulnerabilidad. Otros estudios describen características, respuestas conductuales o estresares. Por ejemplo, la capacidad incentiva se refiere a la hostilidad para resolver problemas y el uso de múltiples estrategias de afronte para manejar los espesores. En todos los casos, estas estructuras puntualizan que las características del individuo influyen el impacto de cualquier estresor.

El afronte
Además de la investigación de los estilos individuales de respuesta como moderadores de la relación stress enfermedad, el trabajo reciente4 se ha enfocado sobre la respuesta especifica del estresor llamado una “respuesta de afronte”.

El afronte ha sido definido y estudiado sobre una variedad de dimensiones dicotomicas adaptativa o meladaptativa, activa o pasiva o enfocado en la emoción o enfocada en el problema. Existen usualmente muchas opciones para el afronte que varían en el grado para el cual son efectivas, como se esperaría el afronte adaptativo, que es considerado como una respuesta que tiene el efecto deseado de aliviar el impacto del estresor sobre el individuo.

En contraste, el afronte mal adaptativo no lleva al alivio del stress, resulta en la dificultad en algunas otras áreas de la actividad, o no es una respuesta que se aceptable en la sociedad en el cual el individuo vive. Ejemplo. El consumo de alcohol en respuesta a una interacción molesta puede reducir la respuesta al stress inmediatamente pero en exceso puede llevar a dificultades sociales o en el trabajo.  De forma similar una respuesta de afronte puede involucrar acción por individuo (buscando intentando modificar el stresor) o involucrar el evitamiento pasivo de las respuestas. Cualquier respuesta puede ser observada como adaptativa dependiendo de las circunstancias.

Finalmente una respuesta de afronte podría tener como objetivo la reducción de la respuesta emocional al stresor o puede servir para reducir el mismo problema. Por ejemplo, un individuo puede buscar apoyo social de su cónyuge o amigos que pueden servirle para disminuir las consecuencias emocionales de un estresor particular. El o ella podrían generar ideas para responder al stress y tomar acciones para resolver el problema y por tanto aliviar el stress. 

Respuestas de afronte especificas no son buenas o malas. Sin embargo, su utilidad puede ser discutida determinando el resultado de la respuesta. En algunas situaciones, el tomar una estancia activa podría ser la manera mas efectiva para el afronte, mientras que la mejor opción en otras circunstancias por ejemplo en la mayor parte de estudios sobre estress, relacionado con el trabajo, a afronte activo mas que el evitamiento pasivo, parece ser la estrategia mas útil para atenuar el stress. Sin embargo, si el estresor involucra una situación en la cual el individuo no tiene poder y control, una respuesta pasitiva podría ser la mejor. De manera similar, en una situación, en la cual la acción no resultara en el alivio del estresor, una respuesta de afronte enfocada en la emoción podría ser mas adaptativo. La efectividad de la estrategia del afronte luego tendría implicancia para los resultados de salud relacionados son el stress.

EFECTOS AMBIENTALES

Adicionalmente las variables individuales ya discutidas, el contexto mas amplio en el cual el stresor  juega usualmente un rol en la determinación del impacto del stress. La investigación ha demostrado que tales factores como la disponibilidad de apoyo social, de nivel educacional, ingresos ,ruidos, aglomeraciones y solución, todos pueden moderar significativamente el impacto del estresor.

Quizás mas interesante es el rol de apoyo social, puede jugar en la moderación del efecto del apoyo social (la habilidad y la empatía de los padres, cónyuges, niños, amigos y otros parientes) han sido estudiados en muchos grupos y ha sido asociado consistentemente con los resultados de salud mejorados enfrentando altos niveles de stress.

Un extenso estudio epidemiológico de 20 años de duración ha demostrado que en una muestra de mas de 4,000 hombres y mujeres residentes en Alameda County, california, la falta de soporte social fue un factor de riesgo significativo para una mayor mortalidad por todas las causas. Para poner este hallazgo en perspectiva, estos investigadores encontraron que la falta de lazos sociales fue un factor de mortalidad tan determinante  como el habito de fumar y un estilo sedentario de vida. El aislamiento social esta mas fuertemente asociado a la mortalidad que el consumo de alcohol, la obesidad y la ausencia de cuidados de prevención de salud.

Diversos estudios prospectivos a gran escala han repetido este hallazgo algunas evidencias, menos persuasivas, indican que la falta de apoyo social se asocia con la morbilidad.

La forma en que el apoyo social ejerce su efecto sobre la salud aun no esta clara a pesar de que se han propuesto varias explicaciones posibles. Una teoría es que los amigos y parientes protectores alimentan las conductas que previenen la salud. Otros han surgido un efecto más directo del apoyo social al amortiguar las respuestas psicológicas a los estresares. Las amistades cercanas pueden también resultar en un sentido de autoestima y control personal, los resultar en un sentido de autoestima y control personal, los cuales pueden ayudar a disminuir los efectos dañinos del stress. 

Otros factores contextuales, además del aislamiento social modifican los efectos del stress. La pobreza y las desventajas sociales como es de esperarse, son por si misma fuentes de stress, que son predictivas de resultados negativos en la salud. Además de la mayor incidencia  de enfermedades en las poblaciones de bajos ingresos debido a las diferencias en las dietas, pero y habito de ejercicio, las poblaciones de bajos ingresos también son mas propensas a fumar y tener menor control sobre el stress. Tales personas, tienden a tener menos educación, menos habilidad y menos recursos económicos para enfrentar el stress de la sociedad moderna.

Otros factores relacionados al estatus económico tales como asinamiento, ruidos y solución, pueden resaltar también en una mayor vulnerabilidad a las enfermedades relacionadas con el stress. Es difícil determinar los mecanismos mediante las cuales estas variables ambientales ejercen su influencia, pero es razonable esperar que estos factores puedan tener efectos psicológicos directos y disminuyan la posibilidad de un compromiso personal con las conductas apropiadas de cuidados de salud.

El stress y la enfermedad
El stress puede aumentar el riesgo de enfermedad, y puede exacerbar cierto numero de enfermedades y trastornos médicos. La manera en que el stress influye en la fisiología, se ha delineado brevemente y en ese contexto puede entenderse que aumente la vulnerabilidad psicológica a la enfermedad. Además, de las consecuencias directas del stress, el estilo de vida y las practicas de cuidado de uno mismo a menudo cambian durante los periodos de stress. Por ejemplo, si los estudiante se fijan en sus propios comportamientos relacionados a la salud, como comer, dormir, y practicar higiene durante su último periodo de exámenes podrían apreciar  fácilmente  como el stress tiene efectos indirectos en la salud a través de sus efectos en el estilo de vida. La distancia contribución de los efectos directos (fisiológicos) e indirectos (estilo de vida), del stress es a menudo difícil de distinguir.

ENFERMEDAD ULCEROSA PEPTICA

Es una creencia común que el stress causa ulceras estomacales. Uno de los primeros reportes científicos de un lazo entre las emociones y el estomago proviene de un cirujano Canadiense llamado William Beaumont en 1833.

Beaunmot, estaba tratando a un leñador, Alexis St. Martin quien tenia una fisura gástrica. Durante el curso de esta evaluación Beaunmont, noto un aumento en los fluidos gástricos de St. Martin en respuesta al enojo.

Mas recientemente, se ha observado que exponer a los animales al stress(ejemplo, shock ineludible), da como resultado ulceras estomacales. Durante el bombardeo Alemán a Londres en la segunda Guerra Mundial, existió un aumento significativo en las admisiones a hospitales por ulceras sangrantes.

Así también, existe un mayor prevalencia de enfermedad ulcerosa péptica entre los controladoras de trafico aéreo. Estos investigadores han notado también que se dio una mayor incidencia de ulceras entre los controladores que trabajan en centros con mayor stress.

Los pacientes severamente enfermos que fueron admitidos a las unidades de cuidados intensivos están a las unidades de frecuencia que se les da antiácidos rutinariamente (o cualquier otra medicina antiulceras) como profilaxis.

Al revisar el rol de stress, en el desarrollo de la enfermedad ulcerosa péptica en los humanos, se ha advertido lo siguiente.

La hostilidad, el resentimiento, la culpa y la frustración incrementan la acides gástrica.

Las situaciones stresantes(ejemplo la cirugía  y exámenes escolares), incrementan la secreción ácida basal.

La mayor secreción ácida gástrica y mayor prevalencia de enfermedad ulcerosa péptica halladas en periodos de stress se resuelven cuando el stress queda aliviado.

El apoyo indirecto para la influencia del stress en las ulceras provienen del tratamiento. Un alcance quirúrgico común para la enfermedad ulcerosa péptica involucra cortar el nervio vago. Esto previene la estimulación cerebral  del estomago mediante el vago y reduce la producción ácida basal en 80 a 90%.

Sin embargo, el stress no debe verse como la única causa de la ulcera pépticas. Varios otros factores pueden jugar un rol en el desarrollo de ulceras, incluyendo el sexo masculino, tipo sanguíneo o factores genéticos, hábitos de fumar, consumo de café, cirrosis alcohólica, e insuficiencia renal. Como en todos los casos de enfermedad relacionadas al estress, las ulceras pueden tener muchas causas.

ENFERMEDAD DE ARTERIAS CORONARIAS

La enfermedad de arterias coronarias (CAD), es la principal causa de muerte en EEUU. De acuerdo al Instituto Nacional del Corazón, Pulmón y Sangre, cada año ocurren 8000,000 nuevos ataques cardiacos y 45,000 ataques recurrentes.   Friedman y Rosenman, notaron primero la relación entre los factores de personalidad y el infarto de miocardio en 1959, y acuñaron el termino patrón de conducta tipo A ya descrito en este capitulo.

A pesar de que la conducta tipo A ha recibido gran cantidad de atención de la prensa popular, así como de los investigadores conductuales, existe una controversia considerable en relación al grado en que este patrón de conducta se convierte en factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular. Parece ahora que un aspecto de este patrón, la tendencia a responder al ambiente con hostilidad es más predictivo para la CAD. Los individuos que responden a esta manera, responden mas con el aparato cardiovascular a los estresares agudo físico y psicológicos, tales como la aritmética mental complicada “tareas de precisión fría” (sumergir el brazo y la mano en agua helada), o restos muy emotivos. Como resultados de episodios repetidos de activación cardiovascular, es posible que la CAD se desarrolle en estos pacientes.

Los mecanismos para estos se cree involucrar daño vascular por episodios repetidos de elevaciones del gastrocardiaco y presión sanguínea con aumentos en la formación de placas en los sitios dañados.

Los niveles de colesterol senico, también responden al stress. Las catecolaminas (que aumentan con el stress) aumentan los ácidos grasoso libres. Este hallazgo puede representar otra vía por la cual el stress aumenta el riesgo de CAD.

MUERTE CARDIACA SUBITA

Seiscientas mil personas mueren cada año por enfermedades cardiaca. Dos tercios de estos pacientes mueren por muerte cardiaca súbita. Se ha encontrado una asociación entre el schock emocional y la muerte súbita en gran cantidad  de estudios en animales que asocian al stress psicológico con las arritmias cardiacas y la muerte. También hay gran cantidad de reportes sobre los efectos del stress en las arritmias cardiacas en humanos. Un grupo de investigadores evaluaron a 80 pacientes con arritmias que amenazaban su vida. Cinco de cada seis pacientes que no sufrían de una enfermedad cardiaca subyacente resultaron tener arritmias asociadas a una angustia psicológica severa.

A pesar de que ciertos factores relevantes están involucrados en la muerte súbita, existe clara evidencia de que el stress es la causa de por lo menos algunos caos de muerte cardiaca súbita, y que es un factor contribuyente en muchos otros casos. 

HIPERTENSION

La presión sanguínea elevada afecta al 38% de la población, y el stress puede ser un factor  en su desarrollo. En una revisión de la investigación sobre stress e hipertensión, se observo lo siguiente:

La causa de la hipertensión es identificar en menos del 10% de casos

Los experimentos con animales demuestran hipertensión prolongada en respuesta al stress crónico.

Las sociedades primitivas tienen una incidencia menor de hipertensión que las industrializadas.

A medida que las sociedades primitivas, su incidencia de hipertensión crece.

Gran cantidad de investigación demuestra también que los individuos con hipertensión responden más con el aparato cardiovascular a los stresores que lo que responden los normatensos. Por ello, el stress es una consideración importante en el manejo de la hipertensión.

CÁNCER

El cáncer  se desarrolla en aproximadamente un millón de personas cada año,, y gran cantidad de reportes han relacionado al stress con su causa y desarrollo. El científico griego galeno advirtió 200 años D.C que las mujeres deprimidas tenían una mayor incidencia de cáncer de mama que las mujeres de carácter sanguíneo.

La investigación moderna ha demostrado que las ratas que experimentan schock ineludible han disminuido su habilidad para rechazar implantes de tumor. El stress, también ha sido asociado con el establecimiento y curso del cáncer en humanos. Por  ejemplo, los pacientes que niegan dificultades y reprimen sus sentimientos tienen menos probabilidad de recuperarse de melanomas maligna. La falta de esperanza ha demostrado ser un predictor del diagnostico de carcinoma cervical entre las mujeres con protis, papanicolau anormales. Una incapacidad para enfrentarse al stress se asocia con una mayor propensión de malignidad en la biopsia de mama, y el animo depresivo se ha asociado con un riesgo mayor de diversos tipos de cáncer.

A pesar de que estas asociaciones entre la vulnerabilidad al stress y del cáncer son apremiantes, la relación causal directa entre el stress y la malignidad no se han establecido inequívocamente. A diferencia de los estudios con animales de laboratorio, es difícil establecer la causalidad en los humanos por que no se puede aplicar stress prolongado bajo condiciones experimentales. Los hallazgos en humanos muestran que existe una asociación, y los resultados de estudios recientes de laboratorio sobre los efectos del stress experimental en la función inmune humana y las intervenciones del manejo del stress., proveen evidencias más apremiantes sobre la relación entre el stress y la progresión del cáncer. 

TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS

El stress, en la vida se ha visto asociado claramente con el inicio o la exacerbación de los trastornos psiquiátricos, particularmente la depresión y los trastornos de ansiedad por ejemplo:

Los pacientes deprimidos reportan cuatro veces mas eventos no placenteros en su vida que los controles (durante los nueve meses previos)

la gente con altos niveles de stress y mecanismos pobres de afronte  tienen cuatro veces mas riesgos de desarrollar síntomas psiquiátricos (en comparación con los que tienen menos stress y buenos mecanismos de afronte)

La depresión se ha correlacionado con un incremento de los estresares sociales.

Un grupo estudio una muestra comunitaria de 2554 personas y hallo que la presencia de una enfermedad medica crónica se asocio con un 24.7% de incidencia de trastornos psiquiátricos en un periodo de seis meses anteriores al examen (los sujetos saludables presentaron un tasa de enfermedad psiquiatrita de 17.5%).

El inicio de trastorno de pánico se ha visto que es proferido por la perdida abrupta de apoyo social o por problemas en las relaciones interpersonales significativas. Los diagnósticos de trastornos de stress post – traumático y trastorno de ajuste, también involucra la presencia de un evento estresante. El impacto psicológico de os eventos estresantes con los niños de ha documentado en un estudio de victimas del secuestro del bus escolar en CHOWCHILLA. Cada niño involucrado en el secuestro mostró efectos post – traumáticos – incluyendo vergüenza, creencias en las profecías, pesimismo sobre el futuro, miedos, específicos al trauma replanteamiento de la conducta, pesadillas repetitivas y sueños sobre la propia muerte.

 En un estudio con pacientes con trastornos de personalidad limite el 81% han sido expuestos a un trauma infantil significativo 8incluyendo abuso físico, abuso sexual, y ser testigos de violencia domestica), los eventos estresantes también incrementan las posibilidades de que se desarrollen la esquizofrenia. A pesar de estos hallazgos, diversas investigadores piensan que el stress da cuenta de solo un pequeña parte de las enfermedades psiquiatritas y que otros mucho factores están involucrados.

Sin embargo, los eventos estresantes tienden a privar a los individuos vulnerables de sus recursos de afronte y son claramente un factor de riesgo que el clínico debe considerar en el diagnostico y en plan de tratamiento. 

MANEJO DE STRESS

Técnicas conductuales

Se han desarrollado muchas opciones para manejar los problemas relativos al stress que pueden ser afectivas cuando se usan juntamente con el tratamiento médico apropiado. Como el stress es conceptualizado como eventos complicados y comprometedores su interpretación por el individuo y una respuesta fisiológica y/o emocional, las intervenciones para el manejo del stress se han desarrollado para atacar algunos o todos estos componentes de la respuesta al stress. Los programas de manejo del stress a menudo combinan un numero de estrategias de intervención, haciendo difícil el terminar el ingrediente activo en un programado o para un individuo dado.

Sin embargo, la investigación con una clase de intervenciones, aquellas dirigidas a atenuar las respuestas fisiológicas al stress o a entrenar al individuo a relajarse, a resultado en clara evidencia de que el entrenamiento de relajación es una intervención útil para los trastornos relativos al stress tales como: Ulceras, hipertensión, cefaleas, síndrome de colon irritable, y otros diversos síndromes de ansiedad.

La vejez
Disminución de la capacidad vital.

Disminución de la capacidad cardiaca.

Disminución de la capacidad de filtración glomerular.

Disminución del peristaltimo esofágico y del tono del esfínter.

Pérdida del peso del cerebro.

Pérdida de la elasticidad del tejido conectivo

Disminución del riesgo sanguíneo cerebral

Disminución de la respuesta inmune

Afrontamiento de las pérdidas

Como en etapas previas, el envejecimiento le presenta al individuo tareas de adaptación y desarrollo. La más resultante de estas es aprender a adaptarse a una serie  de pérdidas. El deterioro de la salud física, la reducción del deterioro cognitivo, la jubilación y la separación de amigos y seres queridos son algunos de los cambios que el adulto mayor puede experimentar o anticipar. A pesar de estos ajustes, la mayoría de ancianos no sufre de trastorno psiquiátrico.

Salud física.- Mientras más larga sea la vida de una persona es más probable para él o ella tener una enfermedad crónica. Los avances en la medicina, que han extendido afortunadamente la esperanza de vida, también ha alargado el tiempo promedio de vida individual en un estado de incapacidad.

Cerca del 85% de las personas mayores tiene al menos una enfermedad crónica, y cerca del 50% tiene algunas limitaciones físicas en sus actividades. Sin embargo, solo alrededor del 5% de los ancianos de una comunidad esta recluido en casa por incapacidad para movilizarse. A pesar de la alta tasa de desórdenes crónicos. La mayoría de las personas mayores se consideran saludables, entre los ancianos no institucionalizados, el 60% se juzga así mismo como que están en un buen estado de salud, y otro 20% teme por su salud.

Tal auto-clasificación ha sido encontrada correlacionada con los reportes médicos. Estos datos sugieren que la mayoría de los ancianos convive afortunadamente con sus problemas crónicos desalad. Sin embargo, aquellos individuos con problemas de salud más severos tienen reducida su calidad de vida.

De todos los factores subjetivos que afectan el bienestar de las personas en los últimos años, la salud física ha tenido el mayor impacto, y las personas mayores con significativa incapacidad expresan en el mayor descontento en sus vidas. No solo están limitados en sus actividades, sino que tienen también una significativa dependencia de otras personas. La visión deteriorada dificulta a lectura o el ver televisión.

Los individuos con la capacidad del oído disminuida encuentran más difícil la comunicación y así tienden a retraerse. Las personas mayores con significativa pérdida de la audición tienen mayor incidencia de depresión, incidencia de depresión, desconfianza patológica y psicosis.

Funciones cognitivas. Aunque la mayoría de los ancianos no tiene demencia, el estar muy conciente de las pequeñas fallas de memoria produce ansiedad e inseguridad.

Un adulto joven quien extravía las llaves de su auto puedo encontrarlo molesto, mientras que una persona anciana puede quedar convencida de que ese acto de olvido es una señal de una falla intelectual.

Retiro. A pesar de las consecuencias negativas que tiene el retiro para el saber popular, las investigaciones no apoyan ese mito. Cuando se analiza el impacto del retiro es crítico tomar en cuenta a individuos motivados a dejar de trabajar. Cerca del 25% de trabajadores debe retirarse por una enfermedad o incapacidad. De este 25% cerca de la mitad se enfermó después de jubilarse. Los trabajadores restantes se retiran por elección o porque ellos han alcanzado la edad de retiro.

Estos trabajadores no tienen estadísticamente un incremento en cuanto a enfermedad o mortalidad.

Separación y muerte. Una de las consecuencias de vivir mucho tiempo es la inevitable separación de los amigos y parientes que uno ha tratado. Estas separaciones pueden ser causadas por muerte, mudanzas, o reducción en la movilidad.

En razón de las diferencias en la expectativa de vida y por que las mujeres tienden a casarse con hombres  mayores que ellas, la mujer promedio pasa 10 años de su vida como viuda.

La muerte del esposo es el mayor trauma psicológico; la experiencia de ser viudo sobreviviente incrementa la aflicción psicológica, los problemas de salud y la mortalidad.

Duelo. Es el término utilizado para describir la reacción a una pérdida significativa. Aflicción se refiere  más específicamente a la respuesta emocional asociada al duelo. El duelo casi siempre produce un marcado síndrome depresivo, incluye signos y síntomas como tristeza, culpa, poco apetito, pérdida de peso, insomnio, pérdida de la energía, y pérdida de interés en las actividades normales y placenteras. Aún alucinaciones de la presencia o la voz de un amor ausente es frecuentemente común y debería considerarse patológico. La longitud y profundidad del duelo son variables que poco guían para determinar cuando estos representan un desorden patológico. El tratamiento del duelo es requerido cuando la depresión se torna endógena en la vida o crónica en la presencia de psicosis, o cuando el paciente solicita ayuda para explorar su aflicción severa. Durante la fase aguda del duelo la mayoría de pacientes sólo quieren que sus médicos los escuchen y casi siempre se resienten con las sugerencias de administrarse una medicación psicotrópica.

Pérdida de la Independencia
Debido al deterioro de las sensaciones y a una enfermedad crónica, las personas ancianas cada vez dependen más de otras. Una de las metas del cuidado geriátrico es mantener la independencia individual y el sentido de control. Tener un sentido de control quiere decir que un individuo crea que él o ella puedan influir en las actividades y eventos Ens. Entorno. Las investigaciones han mostrado que tener un sentido de control menor al óptimo sobre el entorno produce efectos nocivos en la salud.

Sin embargo, el nivel óptimo de control varía de persona a persona. En el caso de vivienda, los individuos prefieren diferentes niveles de libertad e independencia.

Una variedad de centros residenciales y comunidades de ancianos ofrecen máxima independencia de vida mientras proveen de especializados servicios. Un ejemplo de un centro semejante es Leisure Word (Mundo del Tiempo Libre), una “ciudad” cercana en la laguna “Hills, California, en la cual 20,000 ancianos viven en casas condominios y departamentos. Nadie menor de 55 años puede vivir allí. Los residentes tienen acceso fácil a los comercios, servicios de transporte, actividades recreacionales, entretenimiento, servicios sociales, y cuidado médico. Leisure World tiene su propio periódico, estación de radio y estación de televisión por cable. Para muchos ancianos tales servicios representan el medio ideal de vida, mientras que a otros les desagrada la segregación por edades que tales comunidades fomenta.

La mayoría de personas ancianas no escogen vivir en complejos residenciales. Los individuos quienes han vivido en una casa o en un departamento por muchos años comúnmente prefieren permanecer allí, aún cuando la enfermedad o el deterioro amenaza el bienestar.

Mantener una persona incapacitada en el medio del hogar requiere un significativo tiempo y esfuerzo. Aunque los servicios de salud en el hogar pueden proveer cuidado de soporte, los miembros de la familia todavía proveen cuidado personal de importancia para los parientes ancianos. En la mayoría de familias el dar cuidados recae en el cónyuge o en una hija adulta. Servir como un “dador de cuidados” casi siempre crea estrés financiero, social, psicológico, físico y económico. Cuando un “dador de cuidados” ya no puede proveer de mayores cuidados para las necesidades de un inutilizado o endeble anciano, los familiares enfrentan la perspectiva de una situación institucional. Contrariamente al estereotipo común, investigaciones sugieren que los familiares no acostumbran enviar a sus ancianos al asilo para ”librarse” de ellos.

Abuso hacia el anciano
La dependencia de otros hace a esta gente vulnerable al maltrato y abuso. El abusar de las personas mayores puede envolver actos intencionales o pasivos que conducen a injuria física, psicológica, o financiera.

El abuso físico puede incluir palizas o golpes, castigo con dolor, vejación sexual, innecesarias o irrazonables restricciones físicas, y excesivo uso de medicación psicotrópica. El abuso psicológico incluye el castigo con dolor emocional a través de amenazas verbales, humillación, intimidación y aislamiento social. El abuso material o financiero envuelve el mal uso de dinero o propiedades ya sea por robo o explotación relación de fideicomiso, negligencia, una forma de abuso, consiste en la falta de cumplimiento de los cuidados y responsabilidades protectoras, las cuales conducen a la injuria o al malestar. Ejemplo de negligencia incluyen falta de proveer comida, agua, medicación, condiciones sanitarias, o acceso a los cuidados médicos que necesita.

El índice actual de incidencia y prevalencia de abuso no es realmente conocido, pero ha sido estimado que afecta entre el 1 y 3% de la población de ancianos, el abuso ocurre en centros institucionales y entre personas ancianas que viven en la comunidad la víctima es usualmente frágil, físicamente y emocionalmente dependiente de su cuidador y con deterioro cognitivo. El perpetrador más frecuente es el cónyuge, algo menos frecuentemente, un hijo(a) adulto.

Todos los 50 estados tienen leyes que tratar el abuso del anciano, y la mayoría tiene leyes que obligan a reportarlos. Estas leyes son similares a esas que cubren el abuso hacia los niños, y un médico que Sospecha de abuso está obligado a reportar la situación al responsable en esa localidad o a una agencia del estado. En la mayoría de los estados los reportes acerca de abuso hacia los ancianos legalmente provienen de una confidencia entre médico y paciente, agencias que intervienen luchan por tener la independencia de la víctima mientras preservan su seguridad. Resultados potenciales incluyen la consejería a la familia. Proveer de servicios de salud en el hogar, protección financiera, situación institucional de la víctima y, al tiempo, acusación criminal contra el perpetrador.

Institucionalización
Noventa y cinco por ciento de las personas mayores viven en la comunidad, la mayoría casi siempre en situación familiar. El 5% restante vive en  clínicas de cuidados para ancianos. La decisión de dejar a un pariente en una clínica no se toma fácilmente, y las familias se atormentan con esta decisión. La vida en una clínica esta llena de muchos problemas: inadecuados niveles de personal, falta de atención del personal, falta de privacidad, pérdida del control sobre muchas de las decisiones, excesivo ruido, pérdida de cuidados médicos responsables. Aun la mejor de las clínicas no puede proporcionar las comodidades y la familiaridad de la propia casa del anciano. La mayoría de los residentes tiene algún grado de demencia, una condición que frecuentemente conduce a un comportamiento raro.

Pacientes que están cognitivamente ***** se sienten desconcertados por las acciones de los pacientes confusos. Otros problemas psiquiátricos comúnmente  estos son la depresión, ansiedad y desórdenes del sueño. Estos desórdenes son frecuentemente no diagnosticados y mal tratados, porque la mayoría de clínicas no tiene acceso a un adecuado servicio psiquiátrico o psicológico.

Fracaso en el Afronte o Adaptación
Los eventos estresantes producen combinación de reacciones adaptativas y patológicas. Cuando los síntomas se vuelven evidentes en cuanto a predominio de respuestas psicológicas, físicas, emocionales o de conducta, el deterioro se hace evidente. La depresión y la ansiedad son reacciones comunes al estrés.

Desórdenes psiquiátricos.

A causa de los complejos problemas metodológicos, estimaciones de la incidencia de depresión en la vejez varían ampliamente. Por ejemplo, muchos desórdenes médicos producen síntomas de la depresión tales como disturbios del sueño, falta de energía, y disminución de la actividad. Con la excepción del deterioro cognitivo, la vejez tiene de hecho una menor incidencia de todo tipo de desorden psiquiátrico comparándola con la de los adultos jóvenes. Como en el grupo de edad más joven, la experiencia de depresión y ansiedad en el grupo de ancianas fue el doble que la proporción en ancianos.

Suicidio.
Comparado con todos los grupos de la población, los ancianos blancos tienen la más lata proporción de suicidios. Las mujeres tienen una menor proporción relativa, que de hecho decrece por encima de los 50 años. La proporción de suicidios no se correlaciona bien con las proporciones de depresión clínica. Aunque la depresión es un factor de riesgo de suicidio conocido, otros factores, tales como la situación social, la pobre salud psíquica, y el abuso de sustancias, juegan un rol significativo.

ENVEJECIMIENTO EXITOSO
No creces viejo, cuando acabas de crecer, tu estas viejo.

CHARLES, JUDSON HERRICK

1868-1960

los médicos tienden a focalizarse pero el ver que el cuerpo se deteriora, distraer de atención de los procesos psicológicos importantes que ocurren en esta etapa de la vida. Como en fases previas, la persona enfrenta una serie de tareas de desarrollo, enfrentarse a las pérdidas y asumir el curso de la propia vida se facilitan en el proceso de *****. En una sociedad que encuentra escaso valor en la ancianidad, la persona mayor debe desarrollar su propio sentido de significado y propósito, en esto reside la creatividad y potencial de crecimiento de la ancianidad.

El proceso de Análisis de la Vida

Robert Butles propuso la idea de evocar los eventos pasados y de revisar la vida de uno mismo como una parte universal e importante del proceso del envejecimiento. La tendencia a revisar ocurre espontáneamente y rutinariamente a través de los años. Al considerar los eventos de la vida pasada, un individuo tiene la oportunidad de trabajar de los sentimientos en conflicto problemas no resueltos. Exitos y fracasos pueden ser puestos en perspectiva, y es posible un nuevo entendimiento del curso de la vida. Esta revisión puede clarificar decisiones hechas antes en la vida, y los patrones de vida se esclarecen, la existe oportunidad para evaluar sentimientos acerca del pasado y las relaciones contemporáneas con la gente.

El análisis exitoso de la vida exitosa deja la aceptación de una situación actual y permite al individuo vivir más plenamente su presente.

Antes de las observaciones de Butler, la tendencia de la gente mayor a pensar y hablar acerca del pasado era vista como una  luz algo negativa. Los individuos en mayores contactos con otros adultos mayores pueden apoyar los procesos de análisis de la vida por lo simple demostración de interés en su pasado. Aunque algunos ancianos aparecen primero reacios a hablar acerca de sus vidas, eso es casi una reacción de protección designada a desalentar el falso interés o a prevenir el rechazo. Viejas fotografías, álbumes de recortes, revistas, canciones, y películas de cine también pueden facilitar la recuperación de memorias y placeres de los geriatras es ser capaces de obtener de primera mano el relato de periodos históricos y eventos. Los libros de historia empalidecen con las descripciones de primera mano de los pacientes de Isla Ellis (Ellis island), la Gran Depresión, y el día-D.

El proceso de análisis de la vida también tiene sus peligros, porque una persona puede ser incapaz de aceptar ciertos eventos en el pasado o la realidad del presente. No es siempre fácil dejar ir los errores del pasado y encontrar perdón. La incapacidad de resolver conflictos y problemas personales produce sentimientos de depresión, ansiedad y culpa.

Erick Erikson ve esta etapa final del desarrollo psicosocial como una lucha entre lograr la integridad del ego VS el caer en desesperación. El análisis de una vida exitosa deja íntegro al ego, permite al individuo vivir más plenamente en el presente. La desesperación ocurre cuando un individuo no puede aceptar ciertos eventos en el pasado o viene a terminar con el desenlace de su vida.

La preparación para la muerte de manera psicológica emocional, legal y financiera. Es una actividad apropiada y valorable. La mayoría de los estados reconocen un documento conocido como “Poder permanentemente de ahogado para el cuidado de la salud” que delinea la extensión y tipo de medidas de soporte vital que la persona desea si caen en estado vegetativo. Los ancianos le temen menos a la vida que los jóvenes. La pérdida de seres queridos y de la salud física causan, de hecho, más temor que la perspectiva de su propia muerte.

Encontrar un sentido de Propósito
En la época de la revolución Americana a muchos ancianos les fue muy conferida autoridad y respeto; los ancianos de la sociedad ejercían un considerable poder social económico y político. Los ancianos tenían un lugar establecido en la sociedad y por lo tanto no solían cuestionar su rol o función. Sin embargo, durante el siglo XIX el estatus social del anciano empieza a perderse. Esta tendencia continúa hasta los años 40 de este siglo, cuanto las actitudes y trato del anciano, dando  un mayor valor al poder político de los ancianos.

La sociedad americana tradicional siempre ha enfatizado la importancia y el valor del trabajo. Gente que no es productiva es vista como que tuviera menor valor (a menos que ocurra que sean personas independientes, ricas). Durante la vida, el trabajo y el nivel económico son los factores primarios que determinan el estatus social. Debido a que la mayoría de las personas mayores no trabajan, la sociedad alienta una disimulada predisposición de oposición hacia la vejez.

Dado el énfasis de la sociedad hacia en trabajo, puede parecer sorpresivo que el retiro no deje consecuencias adversas para la salud. Sin embargo, el trabajo es demasiado estresante para muchos, y los individuos son capaces de encontrar nuevas formas para obtener satisfacción.

Antes del retiro, el trabajo casi siempre provee un sentimiento de identificación y significado. Los jubilados que desarrollan nuevo significado y formulan nuevas metas reportan mayor nivel para el bienestar subjetivo. Similarmente, investigaciones longitudinales en la Universidad de Duque han mostrado que las personas mayores quienes creen que están cumpliendo roles provechosos tienen mayor longevidad.

Investigaciones longitudinales conducidas por George Valiant en Harvard demuestran que el aproximamiento del individuo al retiro refleja sus estilos de vida durante los años de trabajo. Individuos quienes eran enérgicos y emprendedores cuando más jóvenes tienden a mantener esas cualidades en el retiro. Los trabajadores que era exitosos en sus carreras usan sus carreras para hacer del retiro una experiencia significativa satisfactoria. En añadidura, la investigación conocida por el Instituto Nacional de Salud Mental encontró que las personas mayores quienes eran capaces de estructurar sus vidas con actividades nuevas y significativas tenían una mejor salud mental y vivían más.

Cerca del 15% de hombres continúan trabajando pasados los 65 años de edad. Esta decisión refleja el placer para muchos encontrado en el trabajo; para otros, la necesidad financiera determina su elección. Muchos ancianos encuentran satisfacción en servir como guías y modelos para sus colegas jóvenes. Transmitir sus conocimientos y experiencias provee a esos de ancianos una sensación de legado y continuidad. Desafortunadamente los estereotipos comunes sugieren que la persona mayor es un trabajador inferior, y esto lo perjudica en el mercado laboral. Los trabajadores viejos quienes poseen invalorable experiencia son quienes típicamente tienen dificultad para encontrar trabajo. A pesar de los estereotipos, las investigaciones demuestran que las personas mayores casi siempre trabajan mejor que la gente joven. Para esos ancianos que se retiran, una variedad de actividades pueden darles realización. Aunque el retiro provee mucho de tiempo libre, la mayoría de las personas mayores no se queja de aburrimiento. De hecho, no es infrecuente encontrar ancianos que piensan que no tienen suficiente tiempo para lograr los objetivos que ellos se han trazado. Las personas mayores se ofrecen frecuentemente de voluntarios para trabajar con organizaciones comunitarias, mientras que otros usan su tiempo en descubrir nuevos pasatiempos y actividades creativas. Un ejemplo excepcional es el de la pintora americana “Grandma” Moses, quien comenzó a pintar a los 78 años de edad y continuó hasta que falleció a la edad de 102 años. Muchos siguen actividades de descanso y recreacionales, pero las limitaciones físicas y financieras pueden restringir las elecciones individuales de actividades. Socializarse con amigos y vecinos y pasar tiempo con los hijos y nietos puede ser de particular valor.

En muchas comunidades, los centros para ancianos cubren algunas de las necesidades de los gerentes, sirven como club social, proporcionan actividades recreacionales, ofrecen seminarios educativos, proporcionan comidas a bajo costo y les dan a los adultos mayores un sentimiento de pertenencia a la comunidad.

Soporte Social
Datos de un buen número de fuentes sugieren que tener un soporte social con familiares puede disminuir el estrés físico y psicológico. La necesidad de fomentar las relaciones estrechas parece ser innato, aunque algunos individuos parecen preferir una vida de aislamiento social. La mayor necesidad de intimidad o cercanía es casi siempre encontrada en el matrimonio, no obstante, la mayoría de los ancianos que fallecen primero en una pareja son los esposos varones así que la mayoría de las mujeres mayores deben eventualmente dar cara a la vida sin su compañero. Los hijos adultos dan un diferente tipo de intimidad y soporte. Cerca del 80% de personas mayores tiene hijos adultos, y la mayoría de ancianos y sus hijos tienen contacto con frecuencia. Contrariamente al mito popular, la mayoría de ancianos no están solitarios o aislados socialmente.

Sexualidad
“Úsalo o piérdelo” es un cliché que puede resultar cierto. El interés  en la actividad sexual en la edad avanzada se relaciona fuertemente con la actividad sexual en años previos. Nótese que este dato es una “correlación” y no implica que una mayor actividad sexual en la juventud hace que es apersona mantenga el interés sexual más adelante. Los factores que afectan la expresión de la sexualidad incluyen la disponibilidad de la pareja y una buena salud física, la frecuencia de relaciones sexuales declina después de los 60 años, pero muchos hombres y mujeres en sus ochentas o noventas son sexualmente activos. Cerca dedos tercios de hombres en sus sesentas refieren actividad sexual comparado con el 20% de hombres entre sus ochentas. Entre las uejeresm, cerca de un quinto refiere actividad sexual de sus sesentas; datos para las décadas posteriores son difíciles de obtener porque son pocas las mujeres en sus ochentas que tienen una pareja sexual.

La frecuencia y naturalidad de las relaciones sexuales cambia con el avance de los años porque hay cambios psicológicos. Los hombres toman más tiempo para conseguir una erección, y la erección no es tan firme como en la juventud. La cópula aun da placer aunque la facilidad para ejecutarla disminuye pasados los 60 años. Siguiendo a la menopausia, las mujeres experimentan atrofia de la mucosa vaginal, así como una menor lubricación. Estos cambios pueden desencadenar un coito doloroso, pero la capacidad para alcanzar el orgasmo es usualmente mantenida.
 Ejercicio
En los últimos 20 años una impresionante colección de investigaciones ha demostrado los efectos positivos físicos y psicológicos asociados con el ejercicio. El hallazgo más importante entre estos es la evidencia de que la actividad física reduce la invalidez y muerte por enfermedades del corazón. Una reciente investigación sostiene el punto de vista de que la actividad física mejora ciertos aspectos de las funciones cognitivas. Otros beneficios que se enumeran en el cuadro 6-2.

Los beneficios de empezar un programa de ejercicios persisten a lo largo de la vida. Ancianos saludables quienes no hacen ejercicio regularmente son fisiológicamente entrenables. Sujetos tan mayores como de 88 años ha sufrido una palpable mejoría de su capacidad aeróbica y de fuerza muscular cuando son enrolados en un programa graduado de ejercicios. Sin embargo, los regímenes de ejercicio deben ser dados cuidadosamente en pacientes ancianos con enfermedades del corazón u otros problemas médicos.

CUADRO 6-2. Beneficios de la Actividad Física

Mantenimiento de la presión arterial normal.

Disminución de la grasa corporal.

Alivio de dolores de espalda crónicos no específicos.

Mejora del sueño

Disminución de la ansiedad, depresión y fatiga.

De Edlim G, Golanty F: Salud y bienestar, segunda edición, Boston, 1989; Jones & Bartlett.

Tomado con autorización

LOS GERIATRAS Y EL FUTURO
La Gerontología es el campo entre las ciencias sociales que concierne al estudio del envejecimiento.

La geriatría es el área especializada de la medicina que se encarga del cuidado de los ancianos y un geriatra es un médico que se especializa en tratar a ancianos. En 1988 la junta de medicina Interna ofreció el primer examen de reconocimiento en los Estados Unidos para reconocer “competencia” en geriatría. El Panel de Psiquiatría hizo lo mismo en 1991. El entrenamiento en Medicina Geriátrica se está incrementando a lo largo de los Estados Unidos, y hay procesos de acreditación.

Estos procesos apoyan el punto de vista de que el cuidado del anciano requiere de experiencias y conocimientos especiales propia, la geriatria esta evolucionando. El cuidado del anciano significa más que una modificación de los principios básicos de la medicina; los geriatras están recolectando información que no es necesariamente aplicable a los adultos jóvenes. La extensión y tipos de enfermedades que son encontradas en los ancianos casi siempre difieren marcadamente de aquellas encontradas en adultos jóvenes. Debido a que las personas tienden a tener múltiples problemas médicos, el diagnóstico y tratamiento son casi siempre complicados. La gente joven y anciana difiere frecuentemente en términos de sus respuestas a la medicación. Muchos medicamentos requieren una mejor dosis en ancianos. 

Finalmente la medicina geriátrica enfatiza una comprensiva evaluación biospicosocial de pacientes y centra el tratamiento en busca de un máximo desarrollo funcional y de calidad de vida.

Hay un déficit de docentes con entrenamiento geriátrico en la mayoría de especialidades y esta escasez probablemente continúe cada vez peor en las próximas décadas. Se requiere de practicantes de geriatría así como de profesores e investigadores en el área. Debido a este déficit de geriatras, los médicos no especializados en el área continuarán al cuidado de la mayoría de pacientes ancianos. Una apreciación de los cambios psicológicos y físicos normales asociados con el envejecimiento es esencial para los médicos quienes tratan ancianos exitosamente, los clínicos deben educarse en el respeto y actitud positiva hacia el envejecimiento.

RESUMEN
La práctica de la medicina geriátrica tiene sus recompensas y sus desventajas, la realidad de la medicina geriátrica es que los geriatras especialistas más jóvenes esperan ver más que la muerte de sus pacientes.

Dificultades éticas de decisión, talos como cuando terminan con las medidas de soporte de vida, son encontradas comúnmente. Los especialistas en geriatría quienes sirven de consulta para casos de reposo deben proveer al paciente de cuidados en un medio que frustra las necesidades humanas básicas.

De otro lado, la medicina geriátrica esta desafiante intelectualmente, y el pequeño número de practicantes en esta área promueve las relaciones entre colegas. Los médicos quienes emocionalmente se abren a sus pacientes ancianos pueden aprenden mucho acerca del desarrollo de la madurez. Aquellos ancianos a quienes han conducido sus vidas a la infelicidad pueden servir como fuentes para observaciones y estudios de los peligros de la vida. Compartir las revisiones de vida de los pacientes provee perspectivas sin paralelo para entender como la gente crea significados en sus vidas y como ellos crecen o se paralizan cuando se dan cara a cara con errores, éxitos y tragedias. Finalmente, los médicos quienes toman interés en las vidas y cuidado médico de sus pacientes ancianos están rodeados comúnmente de profundas expresiones de gratitud y aprecio.

CASOS DE ESTUDIO
La Sra. G tiene 72 años de edad. Sexo femenino, sufre de hipertensión, insuficiencia cardiaca congestiva, insomnio y osteoartritis. Ella toma la siguiente medicación diariamente: propanolol, digoxina, furosemida, ibuprofeno, acetaminifén y triazolam. Su familia  la lleva al médico para complacerla ya que ha estado deprimida y medianamente agitada cerca de dos meses. Ella se ha vuelto olvidadiza y se confunde con facilidad. Los médicos no encuentran anormalidades nuevas en el examen médico de rutina. En los análisis de laboratorio de rutina todos los resultados estuvieron dentro del rango de lo normal. El médico dice a la familia que la Sra. G probablemente sufriría de demencia senil. Le receta una baja dosis de haloperidol para calmarla. Una semana después, la Sra. G cae y se fractura la cadera. Mientas la hacen recuperarse en una casa de reposo la familia encuentra que ella está cada vez más agitada y confundida. Un médico geriatra es llamado a su consultorio y él recomienda descontinuar el triazolam y el haloperidol.

Después de un mes el nivel mental de la Sra. G mjeora notablemente, y su familia reporta que parece más lúcida y feliz que lo que habían visto en ella durante años. Ella eventualmente retorna a casa donde ella continua para vivir en su propiedad.

¿Qué errores fueron cometidos por el primer médico que atendió a la Sra. G? ¿qué tan frecuentemente ocurren errores de prescripción de este tipo?

Este caso demuestra un problema común conocido como polifarmacología en los ancianos. Es posible que la confusión inicial de la Sra. G y su depresión fueran causadas o exacerbadas por el uso crónico de triazolam, un agente hipnótico (inductor del sueño). La medicación hipnótica debería ser prescrita sólo para tratamientos de corta duración. Su médico erró al continuar la medicación y por añadidura con otro agente psicotrópicocomo el haloperidol. El uso de estos medicamentos en ella pudo traer efectos indeseables y favorecer su inestabilidad así como a su caída y la fractura de cadera. El doctor también erró al hacer el diagnóstico de demencia senil, ya que si él sospechaba que padecía de demencia una evaluación neuro-psicológico que comprenda este tema es el indicado para el diagnóstico. La Sra. G se recuperó cognitiva y psicológicamente y esto puede ser mejor atribuido a la descontinuación de la medicación psicotrópica que ella recibía. Cuando se  trata de ancianos, los médicos están de acuerdo en que hay que minimizar el uso de medicamentos en sus pacientes.

Factores de riesgo de intentos de suicidio entre jovenes de 13 y 24 años de edad
INTRODUCCIÓN:
En la última década los intentos de suicidio en gente joven en nuestro medio se han ido incrementando, son muchos los factores que contribuyen a efectivizar esta conducta, tales como: factores sociodemográñcos, experiencias en la infancia y desordenes mentales, pero no se conoce el impacto que tienen estos factores de riesgo de intento de suicidio en gente joven respecto a aquellos que no presentan esta conducta suicida.
El suicidio es una causa importante de mortalidad en Estados Unidos, ocupa el tercer lugar entre las causas de muerte entre los adolescentes. La tasa global de suicidio ha aumentado notablemente durante las tres últimas décadas. Aunque el suicidio consumado es raro antes de los 14 años de edad estas están presentándose en mayor incidencia que en años anteriores. Además, el 85% de los adolescentes que consuman el suicidio han expresado sus ideas suicidas a otras personas con anterioridad.
Algunos estudios indican que el 6.4% de pacientes que realizaron un intento serio de suicidio lo consumarán alguna vez en los siguientes 5 años; en general se ha calculado que alrededor del 10% de pacientes que intentaron suicidarse lo logran en el lapso de 10 años.
En el Perú, la OMS presenta tasas de mortalidad por suicidio correspondientes al lapso de' 1969 a 1989, señalando mayor compromiso de sexo masculino y edades predominantes entre los 15 y 34 años.
Los estudios de los factores biológicos de riesgo suicida consideran la existencia de una asociación entre alteración del sistema serotoninérgico y la manifestación de conductas suicidas, quedando aún por resolver cual es el resultado exacto de dicha asociación, por otra parte los niveles séricos de colesterol (menor de 160 mg/dl) podrían constituir buenos marcadores de este tipo de conducta.

Dentro de los factores sociodemográficos la tasa de suicidios consumados es más elevada entre los varones. Si bien estamos asistiendo a un incremento paulatino de suicidios en las mujeres, diferencias que tienden a disminuir, en el caso de las conductas de intento de suicidio las proporciones se invierten.

Numerosos estudios han destacado el papel que desempeñan las conductas suicidad en la familia como factor de riesgo suicida, casi la mitad de los pacientes con historia familiar de suicidio realizan también una tentativa suicida, proponiéndose un fenómeno psicológico de la identificación con el familiar suicida y los factores genéricos en la transmisión de la conducta suicida.
Por otro lado, la mayoría de los individuos suicidas presentan diversos factores que aumentan individualmente su vulnerabilidad a la aflicción emocional y el sufrimiento, y que de forma acumulada puede dar lugar a conducías suicidas reales,. Generalmente, cuanto mayor es el número de factores de riesgo y menor es el de protección, mas alto es el riesgo de una conducta suicida.
No se  encuentran en nuestro medio estudios comparativos de  factores de .riesgo en población joven.
El objetivo de este trabajo es determinar los factores de riesgo de intento de suicidio entre jóvenes de 13 a 24 años que intentaron suicidio, así mismo obtener una valoración de los factores de riesgo real de los sujetos que intentaron suicidio con relación a sus homólogos de la población en general, ya que en nuestro medio no existen tales estudios.

MÉTODO:

Se tomaron en cuenta para el presente trabajo 51 pacientes jóvenes cuyas edades oscilan entre 13 y 24 años de edad atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Víctor Larco Herrera y del Hospital Hipólito Unánue por intento de suicidio. Y 65 pacientes del Grupo control de individuos jóvenes de la población general entre 13 y 24 años de edad estudiantes provenientes de instituciones educativas (colegio, universidad) Durante el periodo de Octubre 2000 a Septiembre 2001; en los cuales se obtuvieron las siguientes variables: l)Variables sociodemográficas: edad, sexo, raza, lugar de nacimiento, lugar de procedencia, grado de instrucción, ocupación, ingreso económico mensual, religión, etc. 2)Variables con relación al cuidado parental, considerándose aquí la calidad de cuidados del padre, la madre o persona encargada de su cuidado, percibidas por el sujeto de estudio. 3)Antecedente de abuso sexual en su niñez, definida como toda acción violenta o no, que involucra a un niño, niña o adolescente en una actividad de naturaleza sexual que, por su edad y desarrollo no puede comprender totalmente, no está en condiciones de realizar y no puede tener su consentimiento libre. Esta acción puede incluir contacto físico o no y está dirigido a la satisfacción de otra persona, que se encuentra en situación de ventaja frente al niño o niña, por su edad, fuerza, poder o capacidad. 4)Antecedente  de abuso físico, que es un conjunto de lesiones sufridas por el niño empleada de forma intencional (no accidental) con objeto de lesionarlo o destruirlo, ejercida por los padres u otras personas responsables de su cuidado. 5) Relación parental y los conflictos de sus padres durante su niñez. 6) Separación de los padres, durante la niñez, pubertad o adolescencia. 7)Antecedente de violencia paterna, cuando existe historia de conducta violenta paternal durante la niñez. 8) Antecedentes de problemas de alcohol en los padres, según criterios del DSM IV. 9)Comorbilidad Psiquiátrica, según criterios del DSM IV: Desordenes afectivos (Depresión mayor, Trastorno Bipolares tipo I y II), Desordenes de abuso de sustancias (Alcohol y sustancias psicoactivas); Desorden de ansiedad (Trastorno de Pánico, Agorafobia, TOC, Fobia Simple, Fobia social); Desórdenes de la alimentación (Bulimia
y Anorexia Nerviosa);Desórdenes Psicóticos (Esquizofrenia, Esquizoafectivo, etc.).Tras tomos de Personalidad.

Tipo de Estudio:
Retrospectivo descriptivo comparativo
Variable de estudio:
Independiente: factores de riesgo
Dependiente: intento de suicidio
RESULTADOS: Ver tablas anexas-analisarias.
DISCUSIÓN: Se discutirá en el seminario 8.1
CONCLUSIONES
Son Factores de riesgo de primer grado el estado civil Conviviente, Ocupación estudiante y desocupado, Eí antecedente de abuso sexual y abuso físico, así como una mala comunicación de sus padres cuando estos fueron niños.
Son Factores de segundo grado El estado civil soltero, ocupación comerciante y ama de casa, y el antecedente de no cuidado por su madre durante su niñez y la mala comunicación entre sus padres cuando estos fueron niños
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