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INTRODUCCION

Losy las profesionales en Enferme-
ria ejercen influencia directa en la
forma como los pacientes enfren-
tan sus crisis vitales. Brownell y Re-
gan (1984) hablan de“crisis circuns-
tanciales” como las violaciones, el
ser tomado como rehén, la pérdida
de toda la familia en un accidente,
entre otras, en las que estas (0s)
profesionales tienen acceso facil a
las personas que las enfrentan y a
sus familias. En los momentos de
crisis por enfermedad grave y mor-
tal, el paciente, su familiay el perso-
nal de salud, libran una batalla deci-
siva contra la muerte. Las enferme-
ras (os) siempre estd presentes
cuando el médico le comunica al
paciente y su familia, la existencia
de la enfermedad, médica o quirdr-
gica, y sus implicaciones para la
salud y la vida del familiar. En tales
circunstancias, estos (as) profesio-
nales pueden brindarles los prime-
ros auxilios psicolégicos, morales y
espirituales.

Ellos (as), junto con los sacerdotes
o los pastores, estan en contacto
permanente con los pacientes y
sus familiares, en los periodos de
dolor y sufrimiento y tienen una
posicion privilegiada, para rastrear
el proceso de resolucién de la crisis
e intervenir terapéuticamente du-
rante él. Las y los enfermeros reci-
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ben algun entrenamiento tedrico
al respecto durante sus estudios
de grado, mientras que otros
miembros del equipo de salud no
han sido entrenados para atender
y tratar con el componente emo-
cional de los problemas de los
pacientes y sus familias pues, no
siempre se han considerado
una prioridad en los sistemas
hospitalarios.

Enfermedad critica o trauma en
las unidades de cuidado Intensivo

Las Unidades de Cuidados Intensi-
vos (UCI) proporcionan cuidado de
alto nivel técnico y profesional a
pacientes con enfermedades médi-
cas y quirdrgicas graves, quienes
estan estan inmersos de modo in-
variable en una crisis multifacética.
El ndcleo de la crisis es la confronta-
cién de la amenaza al cuerpo por
una enfermedad o un padecimien-
to. Este abrumador ataque al senti-
do de laimagen corporal se acom-
pafa por intensos sentimientos de
dolor,angustia,indefension,depen-
dencia y humillacién, entre otros.

El ambiente caracteristico de una
UCI puede convertirse en un peli-
gro emocional para los pacientes.
Al inicio, el mayor impacto provie-
ne de la intrincada maquinaria con
sus luces destellantes, monitores
zumbadores 'y con agudos sonidos,
las gorgoteantes bombas de suc-
cién, los silbadores equipos de res-
piracion artificial, bombas de infu-

sibn y otros aparatos 0 maquinas
cuyos ruidos afectan el estado
emocional de los pacientes graves.

Seres humanos demacrados, heri-
dos y lastimados son puestos en
estas maquinas, que no les dan es-
pacio ni siquiera para un quejido y,
por afiadidura,el estimulo mecéani-
co los mantiene con vida. Muchas
veces, el mismo enfermo puede
percibir los lamentos, llantos, gritos
y Ultimos suspiros de los que estan
partiendo hacia la eternidad. Pano-
ramas de sangre, vomitos, materia
fecal y otros fluidos corporales,
cuerpos descubiertos, seres huma-
nos consumidos y mutilados o in-
conscientes y desvalidos agreden
el entendimiento y los sentimien-
tos de quienes los estan experi-
mentando en carne propia o de
pacientes que son testigos de tan-
to dolor y sufrimiento.

Algunas veces, los pacientes se en-
cuentran a si mismos en una UCI
después de muchos dias, semanas
0 meses en estado de coma pro-
fundo, estupor,somnolencia o bajo
efectos de sedantes y, al despertar,
experimentan un entorno de do-
lor, sufrimiento y hasta de terror.
Esta gama de estimulos negativos
puede llevarlos a otros estados de
agitacion, ansiedad, temor, delirio,
depresion y reacciones de aparien-
cia psicética, que incluyen delirios
y alucinaciones. Es muy probable
que los efec tos ambientales de las
UCI como la sobreestimulacion, el
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insomnio, la capacidad sensorial y
la pérdida de la percepcién de los
cambios del dia,pueden desempe-
fiar un papel en la precipitaciéon de
esta clase de reacciones en ellos.

Los familiares de los pacientes de
las UCl,asimismo, entran en crisis y
puede esperarse que este ambien-
te les afiada tensién por igual.Con-
frontados con la inminente pérdi-
da de un ser querido, también pue-
den estar bregando para adaptar-
se, en lo estructural, a la ausencia
de un miembro significativo del
sistema. Como lo destacan Wi-
lliams y Rice (1977), el desequili-
brio resultante en el sistema fami-
liar constituye una crisis considera-
ble. Los miembros de la familia de-
ben comunicarse con multitud de
profesionales de la salud, preocu-
pados por responder, de modo ra-
pido y técnico, a complicadas si-
tuaciones de vida o muerte. Se en-
cuentran a si mismos en un am-
biente tenso en extremo, rodeados
por equipos y personal que
desempefian tareas y funciones
de manera acelerada y luchan
contra ellos.

Kuenziy Fenton (1975) presentan
algunos principios generales de la
intervencion en crisis para las en-
fermeras (0s) que lidian con pa-
cientes en las UCI. Estos principios
enfatizan en la importancia de la
comunicacion y sefialan que al pa
ciente se le debe dar, con frecuen-
cia, informacién sobre su estado y
progreso. Todas las actividades del
personal de salud que de modo
directo o indirecto atiende a los
enfermaos, deben explicarse clara y
detalladamente tanto a ellos como
a sus familias. Ademas, se les debe
informar acerca del equipo utiliza-
do y su proposito, contestarles
todas las preguntas y aclarar sus
dudas.
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Epperson (1977) se ha dedicado a
la intervencién en crisis con fami-
lias de pacientes de las UCI e infor-
ma que, de manera tipica,antes de
establecer el equilibrio, las familias
pasan por un proceso de recupera-
cién de seis fases:1- gran ansiedad,
2- negacion, 3- ira o enojo, 4- re-
mordimiento, 5- duelo y 6- recon-
ciliacion. Estas fases son similares a
las referidas por Kuenzi y Fenton
(1975), quienes han trabajado con
familias de las victimas de trauma-
tismos, en las cuales la secuencia
tipica que incluye es; 1- negacion,
2- conmocién, 3- incredulidad,
4-ira,5- depresidon y 6- resolucion.

Igual que los pacientes, los miem-
bros de la familia se enfrentan
con sus sentimientos de maneras
distintas y el personal de las UCI
debe comprender gue pueden
desahogar su ira contra ellos y
aceptar que esta es una de las ma-
neras en gue manejan sus temores
por la vida de su ser querido y por
su propia indefension. Quienes in-
tervienen en la crisis pueden ayu-
darlos permitiéndoles expresar to-
dos los sentimientos dificiles que
los embargan.

Smith y Germain (1988) comentan
gue, en las UCl,la enfermedad gra-
ve y la muerte ocurren a menudo
entre imponentes equipos y ata-
reado personal dedicado a salvar la
vida, para el que la muerte de un
paciente puede significar un fraca-
so profesional. Actitudes de enga-
fio y negacion obstaculizan el pres-
tar atencion de apoyo psicolégico
al paciente y su familia. El portador
de una enfermedad grave o mortal
es tratado a menudo por la enfer-
mera (0) y el personal de salud por
medio de la evasion,de una joviali-
dad falsa y superficial que por lo
general el enfermo no tarda en
descubrir. Glaser y Strauss, citados
por Slaikeu (1999), describen cua-

tro contextos de percepcion de la
accion reciproca entre los pacien-
tesy laenfermera (0) en una UCI.
Estos contextos son:

1. De percepcion cerrada. La en-
fermera (0) conoce el diagnés-
tico pero el paciente no.

2. De sospecha. El paciente sos-
pecha la verdad, pero la enfer-
mera (0) actla como si se anti-
cipara la recuperacion.

3. De simulacion. La enfermera
(0) y el paciente saben la ver-
dad, pero ambos siguen ac-
tuando como si se fuera a recu-
perar.

4. De percepcion abierta. La en-
fermera (0) y el paciente cono-
cen la realidad de la enferme-
dad mortal y la discuten abier-
tamente.

A menudo, los miembros de la fa-
milia tienen poca oportunidad de
discutir sus sentimientos con los
médicos o las enfermeras (0s) y se
encuentran inmersos en los con-
textos de sospecha y simulacion,
como resultado de su propia pena
y su falta de preparacion para en-
frentarse a la enfermedad grave y
la muerte de su ser querido. Enga-
flo y simulacion son estimulantes
poderosos de ansiedad y deficien-
tes relaciones humanas. El pacien-
te en trance de muerte y la familia,
son muy vulnerables debido tanto
a su fragilidad y necesidad de afec-
to emocional, como a la ansiedad
que resulta del sentimiento de
engafio por parte de los demas.

Lasy los profesionales en Enferme-
ria desempefian un papel muy im-
portante en la atencion del pacien-
te gravemente enfermo y mori-
bundo y su familia en cinco esferas:

1. Lade si misma. Se refiere a la
capacidad de la enfermera (0)
de ayudar a los pacientes en
estado de gravedad y trance de



muerte, tomando como base
su propia comprensién, madu-
rez interna, reconocimiento,
humildad y aceptacion de la
enfermedad y la muerte como
parte de la vida. La exposicion
de lafilosofia y las creencias re-
ligiosas propias relativas a la
muerte y la capacidad de
aceptar su propia realidad, es
tarea de toda una vida de desa-
rrollo personal.

El paciente. La persona en esta-
do de gravedad y en trance de
muerte pasa por cinco etapas
que, segun Elizabeth Kubler-
Ross (1973),citada por Fonegra
de Jaramillo (1992),son: 1- ne-
gacion,2 - irritacion 3- regateo,
4- depresion, 5- aceptacion.
No todos los pacientes cuen-
tan con recursos emocionales
suficientes para transitar por
todas estas etapas y resolverlas
de manera adecuada. Por ello,
la relacion de apoyo intima-
mente emocional con otra per-
sona puede ser de enorme be-
neficio para ayudarlo a pasar la
transicién. La enfermera (o) es
de ayuda invaluable para el pa-
ciente que atraviesa por seme-
jante experiencia de vida. Ade-
mas, la o el profesional en En-
fermeria debe considerar que
el paciente en trance de muer-
te necesita tres cuidados indis-
pensables que son: 1-Confor-
tarlo cuando comience a con-
siderar su muerte cercana. 2-
Fomentar la comunicacién
muy humana con él para que
no enfrente esta experiencia
con aislamiento creciente de
los demaés. 3-Hablar con los
miembros de la familia y otras
personas que también lo atien-
den, como médicos, sacerdo-
tes o pastores, amigos, etc.
sobre el paciente y los planes
para cuidarlo.

3. Otros pacientes. La enfermera

(0) debe permitir a los otros pa-
cientes de la Unidad expresar
sus sentimientos respecto a lo
gue estan viviendo en torno al
paciente grave o moribundo y
también a su condicion de pa-
cientes. Pueden estar angustia-
dos,temerosos 0 experimentar
sentimientos variados por el
hecho de ver grave a su com-
pafiero de habitacion vy, a la
vez, pueden estar pasando por
un momento de crisis que
requiera la intervencién de la o
el profesional en Enfermeria.

Los familiares del paciente gra-
ve y de los otros pacientes. La
familia requiere la atencion de
la enfermera (0) en momentos
de tension por la enfermedad
grave y mortal que atraviesa su
ser querido. Debe comprender
gue, muchas veces, la familia
del paciente grave esta cons-
ciente de esta condicién aun-
que él, por su gravedad o por
estar tal vez bajo sedacién, co-
ma profundo o sopor, no se da
cuenta de su estado. En estos
momentos, la enfermera (0) es
de gran ayuda y sostén para la
familia.

El personal a su cargo. Al igual
gue la enfermera (0), el perso-
nal que esta bajo su cargo tie-
ne que superar muchos temo-
res, angustia y otros sentimien-
tos que los embargan por el
hecho de estar viviendo expe-
riencias dolorosas con otros se-
res humanos. La enfermera (0)
debe orientar al personal a su
cargo, escucharlo y ayudarlo a
superar sus temores hacia la
muerte si los tuviera,a madurar
y desarrollar fortalezas y la ca-
pacidad para ayudar a los pa-
cientes y las familias que estan
viviendo momento tan dificil
de sus vidas.

Pacientes que esperan cirugia

Usualmente, los pacientes hospita-
lizados para ser sometidos a una
cirugia, experimentan ansiedad
antes y después del practicarse. La
intervencion en crisis con ellos, ha
producido gran nimero de infor-
mes clinicos e investigaciones em-
piricas, que han brindado pautas
para la intervencion en crisis por
parte de las y los profesionales en
Enfermeria con estos pacientes y
sus familias. Por ello, debe valorar-
se el potencial de la familia para sa-
lir adelante con la inminente ciru-
giay la crisis que les producira.Las
intervenciones deben considerar-
se como pertenecientes a dos
categorias:

1

2.

Orientacion anticipadora, que
implica esclarecer toda con-
cepcién errbnea o malos en-
tendidos sobre acontecimien-
tos inminentes, proporcionar
informacion acerca de lo que
se espera en el periodo posto-
peratorio y facilitar la expre-
sion de los sentimientos.

Apoyo al yo. Para este fin, los
pacientes que ingresaran pos-
teriormente a la cirugia deben
visitar antes una UCI, donde
observen el manejo de moni-
tores cardiacos, ventiladores,
maquinas de succion, catéte-
res, sondas y otros equipos que
los sustentardn en el periodo
postoperatorio. Por lo general,
los/las pacientes que ya cono-
cen la Unidad saben que, en
cuantoingresen aellayluegoa
la cirugia, podran ejercer algun
control sobre el proceso de su
recuperacion, si colaboran en
los movimientos respiratorios
como, toser, respirar profun-
damente y otras técnicas
con aparatos y equipos que
favorecen la expansion de los
pulmones. La enfermera (0)
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desarrolla un papel muy im-
portante en este periodo de re-
cuperacion de los pacientes, ya
que no solo los atienden en el
cuidado fisico, sino que los esti-
mulan para que practiquen lo
aprendido en el periodo ante-
rior a la cirugia y les brindan el
apoyo psicologico requerido
en esta etapa.
Los nifios y los adultos bien prepa-
rados para una cirugia mayor y sus
secuelas, al haber sido ayudados y
preparados con anticipacion me-
diante las intervenciones de los y
las profesionales en Enfermeria pa-
ra reducir al minimo lo inesperado,
lo desconocido, lo tensionante y lo
aterrador, colaboran més en su tra-
tamiento y recuperacion que quie-
nes no han sido preparados.

Con frecuencia,las secuelas se aso-
cian con tension excesiva por lo
cual el periodo de recuperacion en
si mismo puede ser terreno fértil
para crisis vitales. Lewis y otros
(1979) compararon dos grupos de
pacientes: uno habia sufrido una
cirugia exploratoria por una posi-
ble malignidad y otro habia experi-
mentado un cirugia menos grave.
Ambos grupos resolvieron nume-
rosas pruebas psicolégicas, que in-
cluyeron la Escala de Ansiedad-
Rasgo Estado, de Spielberger; el in-
ventario de autovaloracion de de-
presién, de Wakefield; la Coloca-
cion Interna-Externa de la Escala
de Control y la Escala de Autocon-
cepto, de Rosenberg y la Escala de
Crisis, de Halprn.Las pruebas se su-
ministraron cuatro veces: la noche
anterior a la cirugia y, a partir de
entonces, en intervalos de tres se-
manas. En las ocho semanas si-
guientes a la cirugia, el grupo con
cancer mostré mayor afliccion psi-
coldgica en cada prueba.

Sanchez-Salazar y Stark (1972) des-
criben un programa de interven-
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ciodn en crisis, desarrollado por un
terapista del habla y un trabajador
social, para pacientes con cirugia
de laringe. Identificaron cuatro
acontecimientos plenos de tensidn
y determinantes desde el momen-
to en que se le recomienda la larin-
gectomia y durante las semanas
gue alteran la descarga postopera-
toria. Estos acontecimientos son:

1. La conmocién de tener una
malignidad y la amenaza de
muerte, cuando se informa al
paciente de que tiene cancer
en lalaringe y se necesita la ex-
tirpacion.

2. Elenfrentamiento del paciente
con el impacto de la pérdida
de la voz verdadera y la
alteracion en los patrones
respiratorios.

3. El encaramiento del paciente
con la salida del medio protec-
tor del centro hospitalario.

4. Lareaccion del paciente ante el
impacto interpersonal que su
discapacidad ejerce sobre los
demas.

Las intervenciones terapéuticas
deben otorgarse en cada uno de
estos puntos criticos. Dos o tres
dias después de la salida del hospi-
tal,una enfermera (0) debe realizar
una visita domiciliaria al paciente,
para brindar apoyo a la familia,
evaluar problemas psicoldgicos
potenciales y cerciorarse de que el
equipo se esta utilizando de mane-
ra apropiada. El paciente ha de co-
menzar un programa de lecciones
de terapia del habla para pacientes
externos y es invitado a acudir a
las reuniones del “Club de la Cuer-
da Perdida”. Este club ilustra una
manera en que puede ampliarse el
apoyo social a los pacientes. Ade-
mas, les proporciona un modelo
nuevo y valioso del papel de un
paciente que “ya la hizo”y por eso
puede ayudar a otros.

Para los pacientes que pasan por
un periédo de adaptacién particu-
larmente dificil, la terapia breve
de interaccion en grupo debe
proporcionarse en conjunto con la
terapia individual del habla.
Asimismo, debe alentarse a los
pacientes a acudir a las sesiones
con sus familiares.

Witkin (1978) relata sus experien-
cias al trabajar con mujeres que
han sufrido mastectomias, cuyo
principal conflicto postoperatorio
concernia a su autoconcepto se-
xual. En este campo las preocupa-
ciones son, con frecuencia,mas im-
portantes que el miedo a la muer-
te. Witkin hallé que la actitud del
compafiero era decisiva para su
recuperacion.

Langer y sus colaboradores (1975)
lograron que los pacientes se invo-
lucraran en una estrategia cognos-
citiva particular, lo cual fue mas
efectivo que simplemente darles
informacion especifica acerca de
los procedimientos de la cirugia o
no proporcionarles informacion
alguna.

Andrew (1970) y LelLong (1971)
evaltan el papel de las diferencias
individuales en el modelo preferi-
do por los pacientes para manejar
el estrés, la crisis y el sensibilizante.
Determinaron los siguientes tres
tipos de conducta: a) los “evitado-
res’ que prefirieron defensas de
negacion o evitacion. Auerbach y
Kilmann (1977) concluyeron que
tienden a responder precariamen-
te cuando se les confronta con la
informacion respecto de la cirugia
y se adaptan mejor cuando no se
brinda dicha informacion; b) los
“defensores no especificos’; que no
muestran preferencia por ningun
estilo de defensa. Parecen recupe-
rarse aun cuando no reciban infor-
macion especifica acerca de la ciru-
gia; ¢) los “enfrentadores; que se
adaptan relativamente bien cuan-



do se les brinda este tipo de infor-
macion; pero en forma deficiente
cuando no se les proporciona.

Estos resultados muestran que las
técnicas de intervencion en crisis
necesitan adaptarse al individuo.
Sugieren que tal intervencién
puede no ser necesaria para todos
los pacientes; por lo tanto, no
debe suministrarse de manera
indiscriminada.

Nacimiento de nifios
subnormales

La experiencia del embarazo y la
perspectiva de la paternidad son
una transicion para el desarrollo,
que puede convertirse en crisis
para algunas personas. Parks ad-
vierte que, aun cuando el naci-
miento es normal, puede existir
discrepancia entre el nifio que los
padres han “esperado” y el verda-
dero. La pérdida del nifio idealiza-
do o la nifia perfectay la reorgani -
zacion de sus vidas alrededor del
cuidado a un hijo con impedimen-
tos, conlleva un ajuste emocional y
también fisico, segun la condicion
del nifio. Los investigadores han
observado que, ante el nacimiento
de un hijo subnormal, los padres
reaccionan en una serie de etapas.

Al combinar las observaciones de
Hancock (1976), Parks (1977) y
Stanko (1973), Bahr (1980) sugiere
gue la secuencia tipica incluye: a)
negacion, b) conmocidén o protes-
ta, ¢) desesperacion o depresion y
d) intentos por enfrentarse a la rea-
lidad de tener un hijo subnormal.
Las intervenciones terapéuticas en
estas circunstancias implican alen-
tar a los padres para que expresen
sus pensamientos y sentimientos
respecto a sus experiencias.

Intervencion en crisis en caso de
abortos

Los y las enfermeras que comun-
mente proporcionan orientacion

relativa a embarazos problemati-
cosy abortos, consideran su traba-
jo como intervencion en crisis. Las
reacciones emocionales extremas
asociadas con adolescentes emba-
razadas, a menudo se acompafian
de expectativas no realistas acerca
de dar aluz alos hijos y se convier-
ten en una crisis importante y difi-
cil de resolver.

Gordon (1978) refiere que los hom-
bres que acompafian a las mujeres
en procura de abortos, en la sala de
espera de la clinica son invitados a
participar en una “sesion de repri-
menda” de dos horas, en tanto a
sus parejas se les practica el abor-
to. Los procedimientos de inter-
vencion implican ayudarlos a clari-
ficar sus propios sentimientos y
proporcionarles apoyo y empatia.
Se tomaron medidas previas y pos-
teriores, en concordancia con el In-
ventario de Ansiedad-Rasgo Esta-
do, de Spielberger, y con varias
pruebas de actitudes. Los resulta-
dos del grupo de tratamiento se
compararon con los obtenidos de
un grupo de control que no recibio
contacto. Queda una pregunta em-
pirica en cuanto a si la liberacién
emocional increment6 o mejord
las habilidades de enfrentamiento
de los pacientes.

Discapaciad crénica

En tanto el cuidado médico y el tra-
tamiento han avanzado, no se ha
comprendido la ganancia propor-
cional correspondiente de la disca-
pacidad crénica sobre la salud. Re-
cientemente, se ha dedicado ma-
yor atencion a los efectos psicolé-
gicos duraderos de la enfermedad.
Ahora se reconoce que muchos
pacientes estan lisiados o incapaci-
tados emocional o psicologica-
mente por el alcance excesivo de la
discapacidad fisica de su enferme-
dad. La discapacidad excesiva esta
bien probada por variedad de tras-
tornos tales como el cancer, los

problemas de las vias coronarias,
los males renales, la esclerosis mul-
tiple y la discapacidad fisica y se
menciona como el sindrome de
discapacidad cronica.

Muchas investigaciones meticulo-
sas demuestran que el sindrome
de discapacidad cronica es psico-
social por naturaleza y que el gra-
do de discapacidad no se relaciona
con el de deterioro fisico. Los pa-
cientes desarrollan un estilo de vi-
da constrefiido y desadaptado, que
se centra en torno de la enferme-
dad (Fordyce, 1976).

Varios programas de tratamiento
(en su mayoria conductuales) han
demostrado la discapacidad extre-
ma como una conducta aprendida
y que los comportamientos en ex-
ceso bondadosos e independien-
tes pueden reducirla discapacidad
o modificar sintomas especificos
gue interfieren en la vida normal.
Estos programas casi por completo
han sido de tratamiento intensivo
para pacientes externos, y los con-
ducen pacientes voluntarios que
ya han establecido un grado de
discapacidad suficiente como para
iniciar tal tratamiento intensivo.

A la fecha,no se han llevado a cabo
estudios adecuados en el area de
prevencion del sindrome de enfer-
medad croénica. Kupst y Schulman
(1980) y otros informan del co-
mienzo de un estudio de cinco
afios de los patrones. Tienen la es-
peranza de identificar los predicto-
res del buen enfrentamiento y pro-
bar la efectividad de un plan de
intervencién que promueva el en-
frentamiento efectivo.

La prevencién del sindrome de en-
fermedad crénica constituye un
ambito de especial interés para la
terapia de crisis. En tanto hace un
uso tedrico y clinico amplio del am-
biente natural del paciente y toma
en cuenta la etapa del desarrollo y
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la intervencion dentro del entorno
de la enfermedad médica, con el fin
de proporcionar no solo un mejor
cuidado médico, sino también una
mejor salud psicoldgica.

Varios estudios sobre la adapta-
cién psicolégica posterior a la en-
fermedad, indican la existencia de
areas en las que, probablemente, la
intervencioén en crisis sea efectiva
en particular para mejorar la disca-
pacidad psicolégica de largo plazo
causada por la enfermedad y
también mejorar la salud fisica del
paciente.

Algunos de los principales hallaz-
gos concluyen que la forma como
la familia se enfrenta a la interrup-
cidn y la alteracion del estilo de vi-
da, es determinante para la condi-
cién del paciente. Es decisiva la ma-
neracomo el paciente se enfrentaa
la angustia familiar y el apoyo de la
familia también es importante para
gue mejore en el aspecto fisico. Un
pequefio porcentaje de pacientes
que sufrieron un infarto del miocar-
dio manifestaron mejoramiento en
la vida matrimonial.

Byrne y Whyte (1979) y otros mani-
fiestan que la manera en que la fa-
milia se enfrenta al impacto de la
enfermedad estd estrechamente
relacionada con el modo como el
paciente la enfrenta y con su esta-
do fisico subsecuente. El mejora-
miento mas rapido conforme al
apoyo familiar, es otro dato obteni-
do mediante las investigaciones.
Por lo tanto, la familia es un ele-
mento valioso de apoyo para la re-
cuperacion del paciente con disca-
pacidades cronicas. Cuando no le
satisface esta necesidad, se requie-
re la intervencion de otros grupos
de apoyo.

Besser analiza el fenébmeno de la
evasion dentro de la salud, que se
basa en la negacion desadaptativa
de la enfermedad. Del mismo mo-
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do, la evasion dentro de la enfer-
medad aplicable a la investigacion
sobre la enfermedad crénica,se ve
como resultado de la negacién de-
sadaptativa de la salud. Los esfuer-
zos de intervencion deben enca-
minarse a fortalecer tanto la afir-
macion de la salud como los aspec-
tos adaptativos de la negacion de
la enfermedad.

Conclusiones

Cuando la enfermedad afecta a un
miembro de la familia, el resto del
sistema familiar también se afecta,
y la familia caer4 en estado de
crisis. La presencia del sindrome de
enfermedad crénica tal vez sea
una de las salidas para la crisis.

Las personas que no desarrollan el
sindrome de enfermedad cronica
son aquellas que, junto con su fa-
milia,son capaces de hacer un uso
efectivo de la negacion,vuelven el
foco de atencién hacia otros asun-
tos, proveen apoyo adecuado, de-
sarrollan continuamente medios
efectivos de enfrentamiento con
distintos efectos posteriores a la
enfermedad y se ocupan,de mane-
ra agradable, en proseguir la vida
modificada y no dominada por la
enfermedad.

La terapia extensiva de base am-
plia la crisis y parece adaptarse de
modo ideal a la prevencién de esti-
los de vida desadaptativos. Parece,
ademas, que esta terapia podria
aplicarse al fortalecimiento de la
aceptacioén de los pacientes de su
responsabilidad por el tratamiento
y la recuperacion de la salud, el re-
forzamiento de su capacidad para
actuar de manera independiente y
la negacién como mecanismo de
enfrentamiento para ayudar a dis-
minuir el enfoque sobre los sinto-
mas o las facetas negativas de la
enfermedad, con el fin de desarro-
llar un estilo de vida satisfactorio.

Los conceptos de independenciay
responsabilidad son componentes
cruciales para reducir la discapaci-
dad debida al sindrome de enfer-
medad crdnica.

BIBLIOGRAFIA

1. Bejarano,Pedro E, Fonegra de Jaramillo, Isa.
(1992). Morir con dignidad. Bogota: Funda-
cién Omega.

2. Calder6n Gémez, Maria Elida.(1999) El pe-
sar y el duelo:una visién espiritual. Revista
Enfermeria en Costa Rica. Volumen
22/1999.

3. Cook,J. Sue y Fontaine, Karen. Lee. (1994).
Enfermeria Psiquiatrica. 2da. Ed. McGraw-
Hill/Interamericana de Espafia.

4. Epperson,M.M.(1977). Families in sudden
crisis: Process and intervention in a critical
care center. Social Work in Health Care, 2,
265-273.

5. Fonegra de Jaramillo, Isa.(1.992).La enfer-
medad y la muerte del ser querido y su im-
pacto en el nicleo familiar. Bogoté: Funda-
cion Omega.

6. Fonegrade Jaramillo, Isa.(2001). De cara a
la muerte. Barcelona: Editorial Andrés Bello.

7. Haber, Judith y otras. (1992). Psiquiatria:
Texto bésico.Barcelona: Salvat Editores, S.A.

8. KuenziS.Hy Ferguson,M.V.(1975),Crisis In-
tervention in acute care areas. American
Journal of Nursing,75,830-834.

9. Longo,D.C.Y Williams,R.A.(1982).La practi-
ca clinica en enfermeria psicosocial: eva-
luacion e intervencion. Madrid: Editorial Al-
hambra,S.A.

10. Nuland, Sherwin B. (1.995).C6mo nos llega
la muer te: Reflexiones sobre la etapa final
de la vida. Colombia: Editorial Norma.

11. Ropero, Alfonso. (1999). Salud, Enfermedad
y Fe. Barcelona: Editorial Clie.

12. Slaikeu, Karl A.(1999).Intervencion en cri-
sis: Manual para practica e investigacion.
2da.Ed. México: El Manual Moderno.

13. Smith, Dorothy W y Germain, Carol P.
(1988).Enfermeria médico-quirdrgica. Mé-
xico: Nueva Editorial Interamericana.S.A.



